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ABREVIATURAS UTILIZADAS EN EL TEXTO
AD Asistencia domiciliaria
AVC Accidente Vascular Cerebral
CAP : Centro de Asistencia Primaria
CEH : Consulta Externa Hospitalaria
CIM Cuidados intermedios








EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crónica
G-D : Gastro-duodenal
HC : Hospitalización convencional
HD Hospital de día
HDA Hemorragia digestiva alta
HLP Hiperlipoproteinemia
HTA : Hipertensión arterial
I Insuficiencia
IAM : Infarto agudo de miocardio
Izq Izquierdo, a
LES : Lupus eritematoso sistémico
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N Neoplasia
NIH Nivel intermedio de hospitalización





SE : Servicios externos
SMI : Servicio de Medicina Interna
TEP Tromboembolismo pulmonar
UCI Unidad de Cuidades Intensivos
UCIAS: Urgencias
UEC Unidad de estancia corta
ULE Unidad de Larªa Estancia
VSG Velocidad de Sedimentación Globular
1 N T R O D U e e ION
INTRODUCCION
En un futuro no distante cabe esperar que se dediquen
mayores recursos a la prevención de la enfermedad como paso
intermedio para una mayor atención del medio ambiente.1,2
(Tabla 1).
MEDICINA CLINICA, PREVENTIVA y DEL MEDIO AMBIENTE
(Tomado de Asenjol)
Agentes de enfermedad





Porque, si bien ha crecido de forma vertiginosa el pre-
supuesto en materia asistencial de los pueblos desarrolla-








destina a tareas asistenciales, es importante el análisis
de estos gastos cuya contención va a beneficiar -dentro
del reparto presupuestario- la atención a cuestiones pre-
ventivas y ecológicas que probablemente sí podrán elevar
el nivel de la salud de la población.
Diferentes circunstancias han originado que la mayo-
ría de los recursos se hallen, dentro de las tareas asis-
tenciales, dirigidos a los niveles más sofisticados.
El hospital, de centro del sistema de salud, ha pasa-
do a considerarse un elemento más 4,5,6,7 con sus indica-
ciones y contraindicaciones, surgiendo, por añadidura, un
8
creciente interés por el control de sus costes. Pero este
cambio de mentalidad se ha dado más de forma teórica que
práctica.
Presiones de los organismos oficiales y de la empresa
sanitaria han promovido el control de costes y el desarro-
110 de alternativas a las formas clásicas de asistencia.
Pero la tradicional educación médica -que cuestiona los
conocimientos de los maestros, pero no la manera de apli-
carlos- junto a los conflictos para la financiación de las
nuevas fórmulas, han originado un entorno resistente al
cambio.
17.
Hay que replantear los criterios de utilización de las
instituciones sanitarias. Tanto por el elevado coste como
por los peligros �infecCiones_hospitalarias 10, episodios
yatrógenos11,12- que toda intervención terapeútica entraña.
El profesional sanitario debe asumir, como una tarea
más, la evaluación de los medios diagnósticos y terapeúti­
cos con los que cuenta.
13 De entre ellos, la elección de
la forma de asistencia, en el desarrollo, incluso, de un
derecho del enfermo. Que no se prescinda de ningún elemento
necesario para su correcta atención, pero que tampoco sea
sometido a una intensidad de asistencia que no requiere.
Para ello, hacen falta alternativas. Adecuada asisten­
cia primaria y gradación de cuidados en el hospi- 1,14,15
tal. Ordenados en el sentido de que el mejor hospital es
aquel -utópico- vacío, que ha generado la suficiente infor­
mación y prevención para que la población sea correctamente
atentida en el medio extrahospitalario.
La mejor Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), la tam­
bién vacía, al haber exportado, a otras formas de asisten­
cia, tecnología e información necesaria para que sus cuida­
dos intensivos no sean precisos.
18.
Hoy por hoy, la Asistencia Primaria es alternativa vá-
lida para muchos de los casos que se tratan en la Consulta
Externa de los hospitales. Quizás no la Asistencia Prima-
que aquí y ahora tenemos, pero sí como ámbito a recuparar
16,21
en el que se entienden y solucionan el 90% de todas
1 lt 'd'
22
as consu as me �cas.
Una buena parte de los casos dirigidos a la Hospitali-
zación Convencional (HC), podían ser atendidos en niveles
de menor intensidad de acción.
Estos planteamientos se defienden bajo estructura de
tesis doctoral,23 con la denominación de "formas de asis-
tencia alternativas a la Consulta Externa Hospitalaria y
a la Hospitalización Convencional". (Tabla 2).
Tabla 2
ENUNCIAOO DE LA TESIS
FORMAS ALTERNATIVAS DE ASISTENCIA A LA CONSULTA EXI'ERNA




Hoy por hoy, la Asistencia Primaria es la alternati-
va a una Consulta Externa Hospitalaria (CEH) hipertrofia-
da, en tanto que el Hospital de Día (HD), CEH y unidad de
Estancia Corta (UEC), son niveles alternativos válidos a
una Hospitalización Convencional (HC), que engloba una ex-
cesiva y heterogénea gama de procesos.
nivel estudiado niveles alternativos











Al planteamiento de la hipótesis se llega, fácilmente,
a través de la observación. A diario, en los diversos cen-
tros asistenciales es posible advertit como un elevado.nú-
mero de casos se dirige a niveles inadecuados.
21.
A menudo por iniciativa propia -Como muestra la cre-
ciente demanda de servicios de urgencia-24-28 y en tal caso
se hace referencia a una insuficiente educación sanitaria
de la población.
Pero aludir únicamente a la mala utilización por parte
de los usuarios enmascara el escaso desarrollo de los ni-
veles alternativos.
Un considerable porcentaje de atendidos en HC podria
ser atendido en régimen de no internamiento (HD y UEC) o
de más breve estancia (UEC). y un elevado porcentaje de
atendidos en CEH ser correctamente controlados en el seno
de la Asistencia Primaria.
Para la demostración de estos aspectos se ha realizado
un trabajo de campo. Se han revisado una serie formada por
ingresados en HC y otra de atendidos en CEH. El objetivo,
analizar qué porcentaje podria haber sido dirigido a nive-









DESARROLLO DE LA DEMOSTRACION
(reducido)
Tabla 4
RESUMEN DE ANTERIORES EXPERIENCIAS
MEDICINA INTENSIVA
RESUMEN DE ANTERIORES EXPERIENCIAS. MEDICINA INTENSIVA
23.
En la mayoría de hospitales sólo se plantean como áreas
bien tipificadas UCI, hospitalización convencional (HC)
y servicios externos (Tabla 5).







La Medicina Intensiva nace como una necesidad de la
medicina tradicional, para llevar al límite el tratamiento
de enfermos graves reversibles, con funciones vitales com-
o 29 30
prometidas y que precisan cuidados espec1ales. '
De los antecedentes 31 de unidades de enfermería con
requerimientos de cuidados especiales, cabe destacar las
24.
áreas de recuperación quirúrgica establecidos por Hopkins
(1923) Y Kirschner (1930) y durante la segunda guerra mun
dial, llevado a cabo en los hospitales militares, concen-
trar los pacientes graves con el fin de mejorar la utiliza-
ción de los recursos humanos y materiales.
A finales de la década de los 40, la epidemia de po-
liomielitis originó en Escandinavia, Nueva Zelanda, Estados
Unidos, la creación de unidades de asistencia artificial
con el llamado pulmón de acero.
En la década de los 60 la constatación de la frecuen-
cia de la arritmia letales en el infarto agudo de miocardio
y la disponibilidad de una nueva tecnología generalizó la
aparición de unidades de cuidados intensivos.
Dentro de una gradación de cuidados, las UeIS ocupan
el lugar más elevado en cuanto a respuesta asistencial,
pero también en cuanto a gasto y yatrogenia. Son unidades
. 32-36
realmente onerosas y agresivas para el l.ngresado.
Ello ocasiona gran número de discusiones sobre indicacio-
nes, patología, tipo de individuos y límites de edad para
la admisión de una unidad de cuidados intensivos.
25.
La progresiva aparición en los hospitales de áreas en
las que la vigilancia es continuada ha dado lugar a gran
confusión sobre el concepto de UCI. Porque hay áreas que
cumpliendo requisitos de cuidados intensivos tienen pecu-
liaridades diferenciales. (Tabla 6).
Cabe distinguir la sala de Reanimación o Recuperación
de las áreas de cuidados intensivos. Dentro de éstas, las
monográficas, -unidades coronarias, unidades de sangrantes,
patología respiratoria-, de las unidades generales, poliva-
lentes, no diferenciadas. (Tabla 7).
Tabla 6
CRITERIOS CARACTERISTICOS DE UNA UCI35
situación en un área concreta
y delimitación del hospital
capacidad para monitorización
hemodinámica y cardiológica
atención por personal cualificado
dotación de personal auxiliar superior
al de una cama de hospitalización con
vencional
26.



















La principal caracteristica de la Sala de Reanimación
es precisamente su relación con el post-operatorio. Está
al cuidado de anestesistas, en el área de quirófanos y per­
mite una estancia más corta que la que implica la estancia
en UeI.
En cuanto a las áreas de cuidados intensivos ya no vin­
culadas al quirófano, la discusión principal se centra en
si han de ser o no monográficas}6 Depender de un servicio
central de medicina Intensiva o de cada especialidad o ser­
vicio. (Tabla 7).
Una posible solución de la polémica es atender al tama­
ño del hospital. Si queda o no justificado individualizar
áreas, bien entendido que no son rentables uels por debajo
de 7 camas, o por encima de 15.
Es importante reseñar que en los hospitales con niveles
de asistencia deficientes, las Uels son mal utilizadas por­
que en ellas suelen admitirse enfermos no criticos que de­
berian hallarse en salas de hospitalización convencional.
Sólo deberia ponerse en funcionamiento una UeI cuando las
condiciones generales del hospital fueran adecuadas.
28.
Con ello se define una misión de la UCI. No sólo expor­
tar técnicas, sino también responsabilidades, ayudando a
determinar si realmente se han apurado los recursos, en




Otro nivel clásico en la mayoría de hospitales (Tabla
5) es el de la Hospitalización Convencional (HC).
NIVELES HABITUALES EN LA MAYORIA DE HOSPITALES
UCI (MEDICINA INTENSIVA)
HOSPITALIZACION CONVENCIONAL
SERVICIOS [consultaEXTERNOS urgenci s
externa
Tabla 5 (repetición)
Este nivel engloba notables diferencias, en gravedad,
estado evolutivo del proceso de enfermar y edad de los
atendidos (Tabla 8).
31.










edad - niños (PEDIATRIA)
- 14 a 65 años
- personas de edad avanzada
Tabla 8
No es infrecuente hallar en las salas de HC, junto a in-
gresados que requieren grandes cuidados médicos o de enfer-
mería, otros con plena autonomía para sus tareas de alimen-
tación e higiene, recibiendo sencilla medicación y vigilan-
cia.
Esta disparidad de cuidados ha llevado a la necesi-
dad de plantear un nivel intermedio de hospitalización
32.
37
(NIH) entre UCI y HC tanto para adecuar mejor la res-
puesta sanitaria a la intensidad de la demanda, como para
una mejor distribución del personal en relación al volumen
de trabajo. (Tabla 9).
NIVEL INTERMEDIO DE HOSPITALIZACION
34.
NIVEL INTERMEDIO DE HOSPITALIZACION
La definición de este nivel no es clara, dependiendo
lógicamente, de las necesidades de cada centro. Como nivel
intermedio, intermedio, sólo tiene sentido en aquellos hos-
pitales en los que existen áreas de alta vigilancia. En
los que no las hay, la adecuación de zonas de mayor vigi-
lancia da lugar, más que a cuidados intermedios, a la crea-
ción de las áreas de mayor vigilancia del hospital en cues-
tión.
El NIH se relaciona más al caracter intermedio y alter-
nativo entre dos niveles que al grado de tecnología, equip�
miento o dotación de personal.
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
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Mucho más importante que teorizar sobre el concepto
de NIH es plantear distintas tendencias al respecto.
Los criterios que diferencian fundamentalmente las dis-
tintas modalidades son la ubicación en el hospital y la
relación con la UCI (Tabla 9).
DIVERSAS FORMAS DE NIVEL INTERMEDIO DE HOSPITALIZACION




















SEMI INTENSIVOS 4CUIDADOS INTERMEDIOS (CIM)
Tabla 10
Una posibilidad es que se dé el aumento de vigilancia
en la misma área de HC. No es el ingresado quien se despla-
za a áreas de mayor vigilancia, sino que es la atención
35.
36.
del hospital (médicos, enfermería, material móvil) la que
se desplaza a donde se halla ingresado el enfermo. En la
práctica se cifra en una detección del ingresado de alto
riesgo, individualizándolo de la masa global de todos los
ingresados en HC.38
Esta modalidad presenta como ventajas que no precisa
los siempre enojosos traslados del individuo, a distintas
áreas, según su estado de gravedad, y que implica mayor
complejidad que la creación de áreas individualizadas. Como
inconveniente, mayor sobrecarga de trabaj o del personal
de enfermería que en el ámbito de la HC ha de desarrollar
una mayor vigilancia sobre determinados ingresados (Tabla
lO).
CIM: área habitual o unidades individualizadas
complejidad vigi- distribución necesidac
hospitalaria costo lancia trabajo en_' traslados
fermeria
área habi tual menor menor menor peor si
área individual mayor mayor mayor mejor no
Tabla 11
37.
La defensa de CIM en áreas individualizadas parte de
la gran cantidad de enfermos graves de las salas generales
-un 10%- que requieren vigilancia y cuidados continuados
las 24 horas del día, sin necesidad de todo el aparato téc­
nico de las UCls, pero sí enfermeras suficientes y compe­
tentes.37
A diferencia de los CIM en HC en los que cualquier in­
gresado susceptible de aumento de morbilidad puede ser in­
cluído, en las áreas individualizadas se plantean indicacio
nes. (Tabla 11).
Esta alternativa de áreas individualizas, con una muy
aceptable nivel de vigilancia ocasiona un precio con cama
y día que no debería ser muy superior a los actuales de
una cama de HC.37
Otro posible nivel intermedio de hospitalización se
establece con la estrecha vinculación a UCI. Ya como grada­
ción interna dentro de la unidad o como unidad externa,
atendida por intensivistas del mismo equipo que la UCI.
39,40 En estas áreas externas se plantean unas determinadas
indicaciones40 y el equipamiento incluye la monitorización
y un utillaje más afín a UCI que a HC (Tabla 12).
INDICACIONES AREAS INDIVIDUALIZADAS DE CM37
COMA (a excepción respiratorio y ureámico)
AGITADOS que requieren sedación interna
INTOXICACION (algunos casos)
FALLOS CARDIO-CIRCULATORIOS que no precisan monitoriza
ción.
FALLOS RESPIRATORIOS que no precisan ventilación










INDICACIONES SEMI-INTENSIVAS UCI 37
Cardiopatía esquémica aguda de evolución no aplicada
Insuficiencia respiratoria crónica agudizada
Hemorragia digestiva alta por varices sangrantes
Intoxicaciones agudas medicamentosas que no precisen
ventilación
Encefalopatías estacionarias de diferente etiología
Tabla 13
Es posible comprobar como, en ocasiones, las indicacio-
nes de CIM en áreas individualizadas se superponen a los
Semi-Intensivos Externos a UCI.
La elección de una u otra forma, más que del proceso
en cuestión, depende de las posibilidades de espacio y per-





Si las diferencias de gravedad en los ingresados en
hospitalización convencional lleva a considerar la conve­
niencia de Nivel Intermedio de Hospitalización (NHI), las
divergencias en el estado evolutivo del proceso de enfermar
hacen discutible el que en hospitales de agudos haya de
entenderse casos crónicos. 4;t
obstante, muy habitual, 42,43
Hecho discutible, pero, no
pudiendo ser explicación el
progresivo envejecimiento de la población que ha cambiado
de forma radical el patrón del ingresado tipo en los hospi­
tales de agudos.41
En cualquier caso, el elevado volumen de individuos
afectados de procesos crónicos obliga a los hospitales de
agudos a adaptarse para la larga estancia de algunos de
sus ingresados (Tabla 14), así como a desarrollar alterna­
tivas para no verse desbordados por unas tareas que no son
las suyas.
Organizativa y arquitectónicamente, los hospitales de
agudos están preparados para una corta estancia, primando
las cuestiones de supervivencia sobre las de relación. Al
haberse modificado la tipología de los individuos destina-
42.
dos aL hospital, se pone de manifiesto la inexistencia de
áreas para el tiempo libre, relaciones más íntimas o inclu-
so para simplemente pasear.
NECESIDADES DE INDIVIDUOS SOMETIDOS A LARGA ESTANCIA
HOSPITALARIA
Replantear régimen de visitas y relación con el exterio
Areas para comidas, recreo y actividades sociales
Peligros de la sobremedicación
Tabla 14
La distribución de los horarios o la misma normativa,
ideados para individuos postrados en cama, pueden hacer
del hospital una prisión. Asimismo, con la larga estancia,
baja la vigilancia del personal sanitario y aumentan los
accidentes yatrógenos.
Dado que es una realidad, el hospital ha de adaptarse
a que muchos de sus ingresados presenten procesos crónicos,
a la vez que ha de colaborar en el desarrollo de alternati-
vas para que aparezcan niveles más adecuados.
43.
Las principales opciones al respecto son la atención
en el marco de la asistencia primaria, a través de los cui­
dados programados a domicilio 45-49y las instituciones de
larga estancia (hospitales de crónicos).60
Muchos de los ingresados con procesos crónicos podrían
ahorrarse largas estancias en los hospitales de existir
una adecuada asistencia -tanto para el individuo afecto
como para los familiares- a domicilio.
En cuanto a las instituciones de larga estancia, uno
de los principales problemas es su escasez. Los centros
de crónicos tienen escasa rotación, con lo que frecuentemen
te quedan colapsados. Asimismo, muchos de los centros son
tan sólo asilos que no desarrollan ningún tipo de función
hospitalaria.60,61
Junto a ello, la mejor remuneración de la asistencia
de agudos62 da lugar a que los centros con clara función
hospitalaria prefieran homologarse para este tipo de asis­
tencia.
En la Orden de Acreditación de Centros y Servicios Asi�
tenciales de la Generalitat de Catalunya, 63 se cita que
44.
las necesidades de atención médica de los servicios de lar-
ga estancia son inferiores a las de los servicios de agu­
dos. De hecho, la retribución por cama larga estancia re­
presenta aprox�madamente la mitad de la de un hospital de
agudos con un mínimo de 150 casos (nivel 2A). Tabla 15).
TARIFA BASE SEGUN NIVELES ASISTENCIALES62













Asimismo, cabe destacar que la estancia global de un
caso crónico, ingresado por espacio de muchos días en un
hospital, suele resultar, a efectos administrativos, más
rentables, que casos de corta hospitalización que requieran
intensa atención.
Todo ello contribuye a que el hospital de agudos ·haya
de seguir atendiendo casos crónicos. El hospital ha de adaE
45.
tarse a tal misión, pero también ha de contribuir a desa­
rrollar opciones para recuperar la función de hospital de





Si ya la atención de crónicos genera dudas sobre si
ha de dispensarse en hospitales de agudos, la polémica que-
da ampliamente superada al tratarse de cuidados terminales.
El terminal, la persona cuyo pronóst ico es infausto
y por quien la asistencia sanitaria poco puede hacer más
allá de cuidados generales, es un tema complejo en la asis-
tencia hospitalaria.
La misma definición de terminal es conflictiva. Indivi-
duos que padecen alguna enfermedad que les conducirá a la
muerte tras una fase más o menos conocidas. (Tabla 16).74










tratamiento de loa pa-
cientes cuya recupera-
ción ya no se espera
y cuya muerte se prevé
a breve plazo.66
Este tipo de iridi-
viduos genera una am-
48.
plia fustración para el equipo sanitario y una incomodidad
para la institución que ve bloqueadas sus camas hospitala­
rias con un trabajo no exento de tensión.64,67,68,69
Algunos individuos afectos de efermedad maligna avanza-
da necesitarán que se les ingrese, en un hospital de agudos
(Tabla 17) por muy competente que sea el médico general
o por muy buena voluntad que tenga la familia. Surgen si-
tuaciones en las que una continuidad en la asistencia re-
su1ta esencial si se pretende controlar adecuadamente los
síntomas del consultante. (Tabla 18).
CAUSAS DE INGRESO DE ENFERMOS TERMINALES
EN HOSPITALES DE AGUDOS
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úlceras de decúbito 30%
incontinencia urinaria 46%
incontinencia fecal 30%




En la disyuntiva mora-
lidad y economía se hallan
los extremos de la cues
tión. Por un lado, prestar
adecuada asistencia a al-
guien qQe0sufre y por otro
el coste y yatrogenia.
Para evitar precisa-
mente la prolongación de
gastos y padecimientos innecesarios se han diseñado estrate
gias en la atención de cuidados terminales.
De entre ellas, valorar adecuadamente los beneficios
que se van a obtener al someter a un enfermo terminal a
un más complejo nivel asistencial. La posibilidad de re-
chazar algún tipo de tratamiento por parte de familiares
y propios afectados. Asimismo, el desarrollo de niveles
alternativos al habitual de la hospitalización convencional
72,73,75,76
La alternativa a la hospitalización de terminales es
la asistencia primaria, muy especialmente la asistencia
a domicilio, incluyendo tantos cuidados médicos como de
enfermería y de asistencia social. En casos peculiares po-
d
"
"d d d 1
" 78,79,80,81,82ra recurr�rse a un� a es e arga estanc�a.
Perfeccionamiento de los criterios de admisión para niveles
de alta complejidad de asistencia.
Autonomía para el paciente y sus familiares para rechazar
cierto tipo de tratamientos.
Promocionar alternativas a las normas convencionales de
asistencia.
ESTRATEGIAS EN EL CUIDADO DE
TERMINALES
Tabla 19
En los casos en que se recurra a la hospitalización
en centros de agudos, cuanto menos habrá de plantearse las
peculiaridades de este tipo, de asistencia dentro de la
He.




















Son conocidos los peligros, de las personas preparadas
para sanar, al enfrentarse con la enfermedad terminal. Por
ello, es conveniente diseñar cuidadosamente el alcance y
desarrollo de los cuidados terminales.
Puede ser muy cuestionable dejar al terminal al cuidado
de su médico encargado sin mayor apoyo para éste
diferenciar su caso del de cualquier otro ingresado.
y sin
Los cuidados terminales pueden desarrollarse en áreas
diferenciadas del hospital o allí donde se hallan ingresa­
dos (Tabla 20). Habilitar áreas para terminales puede dar
lugar a repercusiones negativas para aquellos enfermos lú­
cidos, conocedores del significado de esa zona y destinados
a la misma.
No obstante, se cita que una buena reputación de cuida-
dos sanitarios y de control de los síntomas podría hacer
superar esa imagen, habiéndose demostrado en la práctica
que se reta al control estandar del dolor y del cuidado
terminal en salas o instituciones e�pecializadas.73 Incluso
en cuanto a distribución de camas, a título orientativo,
se citan, para cuidados terminales, 12 camas para 500.000
habitantes.66
52.
Tanto se planteen en áreas especializadas o allí donde
se halla ingresado el individuo, los cuidados terminales
han de considerarse en un sentido amplio que abarquen al
enfermo y allegados y con soporte por parte de profesiona-
les de distinta procedencia. (Tabla 21).
EQUIPO HUMANO CUIDADOS TERMINALES
Médico que ha llevado el caso
Internista
Psiquiatra






No sólo es importante atender a los síntomas que pueda
presentar, sino también a situaciones de depresión y ansie-
dad, así como a los problemas de índole económico y social
de una persona que se ve impedida en el hospital y afecta
de una enfermedad irreversible que si no la ve como irre-
versible, si, al menos de muy larga evoluci6n.
CUIDADOS DE LAS PERSONAS DE EDAD AVANZADA
CUIDADOS DE LAS PERSONAS DE EDAD AVANZADA
Otro factor discriminante dentro de la HC (Tabla 8)
es la edad. Descartada la pediatría -que ya se acepta mayo­
ritariamente en nuestros hospitales hasta los 14 años- den­
tro de la HC se incluyen adolescentes, jóvenes, adultos
y personas de edad avanzada. (PEA).
Son precisamente, las personas de edad avanzada quienes
precisan cuidados más pormenorizados. Ya se ha citado cómo
el envejecimiento de la población hace que cada vez sea
mayor el número de PEA ocupando hospitales de agudos.41
Las PEA requieren importantes cuidados sociales, ocu­
rriendo, a.menudo, que la inexistencia de los mismos des­
plaza el problema hacia las instituciones sanitarias.
Es importante que tenga un lugar adecuado donde vivir�3
y, en su hábitat, solucionados los problemas sociales y
sanitarios. En sus descompensaciones han de acudir a hospi­
tales de agudos donde -ya que residen en lugares en que
han de estar resueltas sus necesidades- su estancia ha de
estar en relación únicamente a su estado de salud.
Para la adecuación de los hospitales a las PEA es pre-
Domicilio propio























































ciso suprimir barreras burocráticas y arquitectónicas, para
estas personas de limitada autonomía que la mayoría de las
veces acuden en ambulancias-camilla-coche de ruedas. Tal
vez es en la CEH, donde ha de darse el mayor número de
modificaciones a fin de sacar el máximo partido de cada
visita al hospital. Al respecto es valorable la utilización
del Hospital de Día (HD}.83,84,85,86
Durante muchos años, la asistencia hospitalaria ha sido
recelosa ante las PEA, en la consideración de que preferen­
temente a cuidados sanitarios precisaban cuidados sociales,
que subsidiariamente se trasladaban al hospital. Con ello,
se ha generalizado remitir a domicilio, desde las áreas
de urgencia, a las PEA, en ocasiones, más en función de
su edad que de su patología.
Desde el punto de vista comunitario, la gran alternati­
va para el cuidado de las PEA es la vivienda privada, con
apoyo adecuado por parte de la comunidad. Es preciso que
esté adaptado el domicilio a las nuevas necesidades, (Tabla
23) evitando elementos susceptibles de producir accidentes
y dotándolos de mecanismos de aviso para situaciones de
emergencia.
57.
Seguridad - Mecanismos de alarma
Sentirse segura
{escalerasdesniveles






Desde un simple teléfono hasta sofisticados sistemas
electrónicos. En cualquier caso la PEA ha de sentirse segu-
ra ante posibles robos e invasiones del exterior.
Resultado de la disminución de su autonomía, aparecen
barreras arquitectónicas en el propio domicilio y no es
extraño, especialmente en el medio urbano, el que la ine-
xistencia de ascensor deje confinada a una PEA en su piso.
Un aspecto muy importante es el eje de la alimentación.
Existen experiencias del tipo de servicios de comida a do­
micilio.S3 A diario empresas especiaiizadas llevan la comi-
da condimentada a domilicios, recogiendo los restos de la
comida anterior. Esas mismas empresas pueden cuidar de la
limpieza y a través de una oficina central detectar por
58.
teléfono situaciones de emergencia. Cuanto menos, 'son tres
ocasiones -desayuno, comida y cena- en las que esas perso­
nas contactan con el mundo exterior.
Ya porque la adecuación del domicilio sea importante,
porque la persona se halle sola o no pueda afrontar con
quien o quienes vive las habituales tareas domésticas, hay
que recurrir a las viviendas institucionales a tiempo com-
pleto.
Convendría reservar los hospitales geriátricos o inclu­
so los hospitales de agudos, para situaciones de importante
deterioro del estado general, de instauración brusca, diri­
giendo los casos de problemática social a residencias de
larga estancia o asilos, diferenciando los cuidados hospi­
talarios de los asilares.60 (Tabla 24).
En cuanto a las residencias, es posible distinguir las
dedicadas a personas de conservada autonomía. o residencias
de válidos de las asistidas con particulares indicaciones
(Tabla 25), la mayoría tienen carácter mixto.
Una finalidad de las residencias debería ser intentar
que los ingresados pudieran reincorporarse a situaciones
de mayor actividad o participación, del tipo de domicilios
59.
comunitarios.
En las viviendas institucionales la asistencia tanto
sanitaria como social, viene desarrollada por la propia
institución.
Ahora bien, una muy adecuada alternativa del ingreso
de PEA -con toda su problemática- en hospitales de agudos
es la correcta asistencia sanitaria en residencias o asilos
que no siempre tienen lugar y que tendría que ser potencia­
da por las autoridades sanitarias.
Caben gran número de disquisiciones dentro de lo que
se entiende por HC. Lo realmente importante es el análisis.
Plantearse que, además de las formas clásicas que se vienen
utilizando existen otras, que se pueden valorar en relación
con las características de cada centro.
60.
Cuidados asilares
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En la gran mayoría de hospitales, los Servicios Exter-
nos (SE) están constituidos únicamente por Urgencias (UCI-
AS) Y Consulta Externa (CE), que junto con Hospitalización















Existen no obstante, otras posibilidades y niveles,
desarrollados a modo de alternativa a la presión de ingre-
sar a través de consultas externas y UCIAS o a la larga
lista de espera para cirugía programada. El desplazamiento
64
de atenciones en régimen de ingreso servicios externos han





NIVELES ALTERNATIVOS EN LA ORBITA DE SERVICIOS EXTERNOS
UCIAS CE AREA QUIRURGICA
! 1
Cirugía �,atoriaUEC1AREA OBSERVACION ED
Tabla 26
Es notorio que los servicios de urgencias han cobrado
un notable protagonismo en las demandas de atención de sa­
lud de la población y también dentro del hospital?O,91,
92
Un notable número de ingresos hospitalarios se evitan
al ser tratados los pacientes en estos servicios, con el
consiguiente beneficio económico.
Ahora bien, la atención en régimen de urgencias hospi-
talarias se ve empañada por el enorme volumen de individuos
con problemática de tipo social y patología banal que acu-
den a urgencias y que deberían ser atendidos por otras ins-
tancias, por una red de asistencia primaria y por unos cri­
terios más adecuados de medicina preventiva.24,25,26,27,28
Diversos autores vienen a considerar que de un 30 a
un 60% de los casos que acuden a urgencias no utilizan ade-
cuadamente estos servicios. (Tabla 27).
UTILIZACION INADECUADA DE LOS SERVICIOS DE UCIAS
WALTER25 1975 Canadá 33-50% de los casos diferibles
FENOLLOSA26 1978 Valencia 11 '5% a Consulta Externa
59'9% alta de urgencias
GRIFFORD27 1980 USA 33% propios asistencia primaria
CASAS28 1981 Barcelona 44% no urgencias hospitalarias





No se trata de incidir en que no se utilizan adecuada­
mente los servicios de urgencia, sino que incluso en el
porcentaje que los utiliza adecuadamente, podria evitarse
la hospitalización de existir adecuados niveles intermedios
de asistencia.
En urgencias los problemas se presentan de forma aguda,
no se conocen previamente los consultantes y un error en
la decisión puede tener desfavorables consecuencias para
el atendido.
Los servicios de urgencias se mueven entre la frecuente
presión del consultante y familiares para ingresar y la
cbnciencia de que no ha de bloquearse el hospital con in­
gresos que no precisan la hospitalización.
UNIDAD DE ESTANCIA CORTA
68.
UNIDAD DE ESTANCIA CORTA (UEC)
La UEC (Unidad de Estancia Corta) tiene especial papel
en los centros con importante volumen de urgencias ya que
permite la absorción para ingreso de un elevado número de





CALCULO DEL NUMERO DE CASOS INGRESADOS93
e. =
a,







c número de camas
t . período de tiempo
considerado
1 índice de ocupación
o
Tabla 28
Siendo constante el número de camas, fijo el período
de ti.errpo considerado y el índice de ocupación, puede aumen-
tar el número de casos al disminuir el promedio de estan-
cia.
69.
La UEC es una forma de asistencia ampliamente ensayada
en pediatría. 136 Está dirigida a aquellos casos en que
no es presumible una estancia excesivamente dilatada, pero
superior a unas horas -áreas de observación- y que habi­
tualmente ingresan en HC. (Tabla 29).
En la UEC todo está preparado para una breve estancia.
En muchas ocasiones la finalidad no es resolver por comple­
to el problema, pero sí orientarlo, a menudo combinarse
con la CEH, donde continuar la atención, pasado el proceso
agudo. También una frecuente redistribución de los casos
en que es previsible una situación cambiante que conviene
valorar. (Tabla 30).
En nuestro ambiente, aunque no está generalizado, exis­
ten notables experiencias de UEC, con áreas perfectamente
individualizadas. Tal es el caso del Hospital Pediátrico
de San Juan de Dios de Barcelona y el área de estancia cor­
ta anexa a urgencias del Hospital de Granollers.
OPCIONES EN MEDICINA DE URGENCIAS
urgencias ----------------------�� ALTA DIRECTAMENTE
I
alta ingreso
1 ¡ r 1










Agudización grave del asma

















HOSPITAL DE DIA (HD)
La otra fórmula habitual dentro de los Servicios Exter­
nos (Tabla 5), la CEH, policlínica, dispensarios o como
quiera llamarse, en una entidad habitual en la mayoría de
hospitales. En una gradación de complejidad se halla entre
la asistencia primaria y la hospitalización convencional.
94,95,96,109
Puede decirse que la CEH actual es producto del dese­
quilibrio entre la medicina hospitalaria, hipertrofiada
y la escasamente desarrollada medicina extrahospitalaria.
El concepto de hospital va muy ligado a la vigilancia
y tratamiento del consultante las 24 horas del día, reser­
vándose para la medicina extrahospitalaria aquellas formas
de asistencia que no requieren el internamiento.
Y, sin embargo, la medicina hospitalaria, frente a las
escasas garantías de la medicina primaria compite incluso
en aquellos casos en que no se precisa la hospitalización.
Apareciendo en las memorias estadísticas de los hospitales
un progresivo aumento de las atenciones a enfermos sin ca­
mas, sin hospitalización, un desarrollo de la CEH.
74.
La CEH ocupa una buena parte de la actividad de un ser­
vicio hospitalario con una mayor dedicación de tiempo en
relación a la asistencia primaria. Alrededor de 30 minutos
para una primera visita y 15 minutos para las siguientes,
97
espacios de tiempo, en cualquier caso, muy superiores
a los habituales de asistencia primaria.
La existencia de Hospital de Día (HD), es una alterna­
tiva, en muchas ocasiones para el ingreso hospitalario a
través de la CEH.
Se entiende por Hospital de Día aquella fórmula de asis
tencia de ámbito hospitalario en que se prestan atenciones
desde primera hora de la mañana hasta la tarde o noche,
sin rebasar, en cualquiera de los casos, las dos terceras
partes de la jornada.
El consultante permanece en el recinto hospitalario
por espacio de unas horas, yendo a dormir a su domicilio.
Ocupa prestaciones de, a lo sumo, dos turnos clásicos de
trabajo, mañana y tarde. Al desarrollarse en medio hospita­
lario, se beneficia de la metodología y material propio
del hospital.
75.
Los antecedentes del HD se remontan a servicios geriá-
tricos y psiquiátricos.
EXPERIENCIAS EN HOSPITAL DE DIA
. � 84
Gerl.atrl.a
1951. Oxford. Dr. Coshin, Hospital de Cowley-Road.






1952. Moscú. Psicoterapia social
1956. Montreal. Allen Memorial Institute




1968. Hematología. Hospital de St.Louis (Prof.
Jean Bernard)
1969. Niños epilépticos. Creteill
1969. Oncología. Villejuif (Prof. Denoix)
1970-71.Nancy. Alergología y dietética.
Tabla 31
Al inicial proyecto del Dr. Coshin se suman inmediata-
mente otros muchos geriátricos
86
Inglaterra,HD por toda
pasando después a la Europa septentrional y continental.
En Estados Unidos existen asimismo flD geriátricos y de en-
foque social (Monunt Sinai, San Diego).
En la actualidad, en España existen notables experien-





del Hospital Central de la Cruz Roja de Madrid.86
Como muy iniciales cabe reseñar las experiencias psi-
quiátricas98 seguidas de experiencias dirigidas al trata-
miento de especialidades y patologías concretas, fundamen­
talmente oncología y hematología. 98 También se plantean
las enormes posibilidades del HD en el diagnóstico y estu-
dio de la HTA.99,lOO
Sin embargo, cabe plantear el HD, más que dirigido a
cuestiones concretas, como recurso utilizable cuando el
estado de salud de la persona le permite dirigirse por la
noche a su domicilio, con un grado más elevado de partici-




En el ámbito asimismo de los Servicios Externos (SE)
aparece la Cirugía Ambulatoria, dentro de las denominadas
vías de los cirujanos para aumentar la eficiencia en la
utilización de los hospitales.101,102,103,104,105,106
Antiguamente, los individuos se recuperaban de las in­
tervenciones en sus domicilios, quedando los cuidados en
el hospital para los individuos indigentes o que carecían
de personas que pudieran hacerse cargo de ellos.
Con el desarrollo de la anestesia general y del moder­
hospital, se comprobó que los resultados eran mejores si
se realizaba el post-operatorio en el hospital, aumentando
las presiones al respecto rle cirujanos y pacientes}01 con
lo que pasó a ser habitual que el post-operatorio se reali­
zara en régimen de internamiento.
Sin embargo, no todas las intervenciones quirúrgicas
requieren hospitalización. En 1909, el Royal Glasgow Hospi­
tal for Children comunicaba resultados post-operatorios
ambulatorios tan buenos como los de tipo hospitalario. Es­
tos resultados han sido ratificados en numerosas comunica­
ciones.102
79.
En la actualidad, son comunes programas para Cirugía
Ambulatoria en otros países, muy especialmente en Estados
Unidos.l03,104,105 Probablemente en relación a presiones
de compañías aseguradoras que por otra parte garantizan
un adecuado reembolso.
Cirugía Ambulatoria se refiere a procedimientos más
complejos que los ordinarios bajo anestesi total, y, aunque
habitualmente las intervenciones se realizan bajo anestesia
general, el individuo puede ingresar y ser dado de alta
el mismo día.96
Se estima que del 20 al 40% de la cirugía puede darse
. 96 107
en el marco de la cirugía ambulator�a.' (Tabla 32).
80.
INDICACIONES DE LA CIRUGIA AMBULATORIA
101,108
ESPECIALIDAD PROCEDIMIENTO

























dilatación anal por hemorroides
biopsia de piel, ganglios y otras
lesiones superficiales
electroshok
procedimientos plásticos en rostro,
nariz, ojos y cuero cabelludo
endoscopia laparoscopia





La década de los setenta propició la devolución de un
papel importante en la organización sanitaria, a la medici­
na primaria.
En la conferencia de Alma Ata, iniciada el 6 de sep­
tiembre de 1978 y a la que acudieron delegados de 134 na­
ciones y numerosas organizaciones se adoptó unánimemente
una declaración con diez puntos y 22 recomendaciones con­
cretas sobre diversos sectores relacionados con la atención
primaria de salud.110
Se definió la asistencia primaria de salud como la asis
tencia sanitaria puesta al alcance de todos los individuos
y familias de la comunidad, por medios que les son acepta­
bles, con su plena participación y a un coste que la comu­
nidad y el pais pueden soportar. La atención primaria, a
la vez que constituye el núcleo del sistema nacional de
salud, forma parte del conjunto del desarrollo económico
y social de la comunidad.110 Es asimismo el primer nivel
de contacto entre el individuo y el sistema de asistencia
sanitaria.
83.
Se incide en la universalidad de los servicio� de sa-
lud, la conveniencia de la participación de la población
en la organización de los mismos y en la importancia del
coste de atención de salud. Porque la atención primaria
de salud, por definición, ha de ser accesible al individuo
tanto en la proximidad como en coste individual y colecti-
vo.
La OMS, que conj untamente con la UNICEF patrocinó la
reunión de Alma Alta, lanzó su programa de salud para todos
en el año 2000.111
En nuestro país, han ido apareciendo también voces en
defensa de la asistencia primaria. En Catalunya aparece
en 1979 el informe "El metge de cap�alera en un nou sistema
sanitari" ,
20
en relación a una figura que nunca debería
haber quedado olvidada. En 1979 aparece la HSociología de
los ambulatorios".21
Son importantes una serie de experiencias que contribu­
yeron a sentar las bases de lo que podría convert irse en
llamar Centros de Salud, Centros de Asistencia Primaria,
los nuevos ambulatorios.
Estas experiencias venían a resaltar, frente a un mode-
84.
lo oficial, anquilosado, la posibilidad de una forma de
asistencia integral, enfocada a las características pluri­
factoriales de salud y enfermedad.
Estas alternativas han aparecido en ocasiones debidas
a la iniciativa particular y en otras a instancias oficia­
les. Algunas han desaparecido y otras continúan.
En cualquier caso, ha de reconocérsele un carácter de
investigación, contribuyendo a modificar criterios en rela­
ción a la asistencia primaria y enriquecer las escasas ex­
periencias prácticas. Las iniciativas personales han sido
particularmente laboriosas y, por tanto, muy valiosas. El
repaso de las mismas demuestra que no siempre han recibido
el apoyo oficial que hubiera sido conveniente.
En Tirajana, Gran Canaria, en un área eminentemente
agrícola de unos 4.000 habitantes, se creó un centro de
salud. El objetivo era elevar el nivel de salud de la zona
mediante un sistema integral de asistencia.112
El proceso seguido fué elaborar un diagnóstico de salud
del área de funciones de promoción y fomento de la salud,
diagnóstico y tratamiento, rehabilitación, educación e in­
vestigación. El personal, cinco médicos, un ATS, un asis­
tente social, dos secretarias, personal auxiliar. La cola-
85.
boración oficial, escasa, era el año 1977.112
En Montánchez, provincia de Cáceres, un equipo formado
por cuatro médicos, un biólogo, intento aplicar un modelo
diferente de asistencia. En una primera etapa, asistencial,
se limitó el número de atendidos por día, se elaboraron
fichas sanitarias y se iniciaron tareas de educación sani­
taria y rehabilitación.112,113
Al comprobar que se había mejorado la asistencia pero
no el nivel de salud, se hizo obligada una segunda etapa,
de medicina preventiva, realizándose "consultas comunita­
rias" a grupos de individuos afectos de un mismo proceso
y jornadas de Educación Sanitaria en cooperación con repre­
sentantes sanitarios de la comarca.113
La tercera etapa partía de que la mentalización del
vecindario era insuficiente para resolver sus problemas
sanitarios. Era la fase de salud pública y requería deci­
siones políticas como saneamiento básicos, cercado y trata­
miento de basuras, depuradoras, cloración de las aguas,
atención de los emigrantes, mejora de las condiciones de
trabajo.
Sin embargo, por aquel entonces no fué bien aceptada
86.
por las entidades oficiales la iniciativa. El día 6 de fe-
brero de 1979 se comunicaba el cese del médico titular por
el delegado Territorial de la Sanidad.
Son dos ejemplos de iniciativas particulares que cabe
recogerlos como reconocimiento a esas personas que en un
momento de su vida dedicaron su esfuerzo y tiempo a un ideal
de asistencia.
Mayor apoyo tuvieron los centros auspiciados por orga-
nismos oficiales. Bajo las directrices de la Oficina Regio-
nal para Europa de la OMS, se creó el Centro de Demostra-
ción Sanitaria de Talavera de la Reina, en un sector que
abarcaba terr:itorios de cuatro provincias con servicios
de epidemiología, promoción de la salud, sanidad ambiental,
jefatura de estudios, salud mental, exámenes de salud, lu-
chas y campañas, veterinaria de salud pública, servicio
de radiodiagnóstico, servicios dispensariales, laboratorios
de salud pública.114
A partir de julio de 1980 se abrieron una serie de cen-
tros de promoción de la salud inspirados por ayuntamientos,
115
Lnt t d d' f' Id d "11 en an o mo 1 1car una san1 a mun1c1pa bastante
arcaica.
87.
El 1 de diciembre de 1981 se inauguraba, dependiente
del Hospital Puerta de Hierro de la Seguridad Social, en
Madrid, el Centro de Salud de Pozuelo de Alarcón. Era una
experiencia de un centro de Salud, auspiciado por un Hospi-
tal, debiendo plantearse -indispensable en nuestro medio-
la coordinación entre distintos organismos públicos, Ayun-
tamiento, Ministerio de Sanidad, etc.
A su inicio se planteba atender a 2.000 familias, con
siete consultas de Medicina General y Preventiva, así como
asistentes sociales, incorporándose de forma progresiva,
médicos residentes. El horario, ininterrumpido de nueve
de la mañana a cinco de la tarde.
A partir de junio de 1981 se instauraron en todo el
Estado Unidades Docentes Extrahospitalarias del Programa
d d í '1'
,,116 Lb' t'
,
te Me lClna Faml lar Comunltarla. os o Je lVOS aSls en-
ciales eran modificar el sistema de atención de los benefi-
ciarios de la Seguridad Social en los ambulatorios. El fun-
cionamiento era de siete horas. Con carácter experimental
f b' d 20
,,116
ueron u lca as en provlnclas.
En el caso del Ambulatorio Justo Oliveras de Hospita-
let, donde se aplicó una de estas Unidades Docentes, a los
88.
seis meses se observó un aumento significativo de los me-
dios auxiliares de diagnóstico, disminuyendo en cambio las
consultas a especialista. Se alcanzó un mayor promedio de
tiempo dedicado a las consultas médicas y la disminución
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En agosto de 1982, se inauguró el Centro de Asistencia
Primaria Ciutat Badia, dependiente del Departament de Sani-
tat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya. Como
aspectos a destacar cabe la amplia dedicación horaria de
los médicos, diferente utilización del personal de Enferme-
ría (visitas domiciliarias, control de enfermos crónicos),
Pediatría hasta los 14 años, con servicios de Medicina Ge-
neral, Pediatría, Enfermería, Odontología, Traumatología,
Toco-Ginecología, Higiene Mental, Radiología, extracciones
de Laboratorio, asistencia social y urgencias, y puesta
en marcha de programas preventivos y de promoción de la
salud.118
Cabe destacar asimismo, la cobertura total de la pobla-
.. 118
ción -afiliados o no a la Seguridad Soclal-.
Al cabo de un año se apreció una disminución muy marca-
da del número de visitas derivadas a especialistas o cen-
89.
tros hospitalarios (reducción del 35%). El número de soli­
citudes de laboratorio no varió significativamente, mien­
tras que sí se produjo una reducción del 35% de las solici­
tudes de radiología.119
Dentro de las conclusiones a los nueve meses de funcio­
namiento de este centrol18, se apunta que el ahorro genera­
do en el terreno de consumo farmaceútico y en el de las
prestaciones de incapacidad (ILT) pueden compensar el in­
cremento de gastos directos generados por el nuevo modelo
organizativo.
De las anteriores experiencias, alternativas a la asis­
tencia primaria de nuestro sistema, medicina de los ambula­
torios, se desprenden una serie de conclusiones.
El acercamiento a la realidad de la asistencia primaria
ha de darse una amplia dedicación horaria y no sólo desde
el punto de vista asistencial, sinó también de promoción
de la salud,120 educación sanitaria, epidemiología,121 me­
dicina preventiva e incluso salud pública.
Las experiencias de racionalización de la asistencia
primaria coinciden en ampliar la dedicación horaria de los
médicos y en la realización de un trabajo de equipo.116,118
90.
Con ello se consigue la disminución del numero de recetas
por visital17,118 y una disminución del número de visitas
remitidas a especialistas y centros hospitalarios.
CONCLUSIONES EXPERIENCIAS ALTERNATIVAS EN ASISTENCIA
PRIMARIA
extensión de la asistencia a toda la pOblaciónl18
cartilla individual en lugar de la familiar
mejor equipamiento
coordinación para el programa de los gestores de la sanidad
participación de los usuarios
mejor dedicación horaria
mejor utilización del personal de enfermería
especialista adscrito fundamentalmente al área hospitalaria
. 116,118
trabajo en equLpo
presencia de trabajadores sociales
delimitación geográfica y social de la zona
Tabla 33
Puede decirse que, en la actualidad y en nuestro medio,
nos hallamos en una fase de relanzamiento de la asistencia
primaria. El móvil fundamentalmente el económico. Sigue
siendo la forma de asistencia menos onerosa.
91.
Sin embargo, es una fase de búsqueda más que de logros.
Cuando todos están de acuerdo con la prioridad del desarro­
llo de la asistencia primaria, aún se está lejos de alcan­
zar ese adecuado funcionamiento de la asistencia de primera
linea, exponente de lo cual es la inadecuada utilización
del hospital, cuando es notorio que en un sistema sanitario
cualificado y bien organizado la asistencia externa puede




Dentro de la Asistencia Primaria, la Asistencia Domici-
liaria (AD) es una función característica que tradicional-
mente se ha venido realizando en este medio. Ha de conside-
rarse como una continuación o prolongación de la labor que
se desarrolla en el Centro de Asistencia Primaria (CAP)
16,121
Es recomendable que la Asistencia Domiciliaria (AD)
se haga de forma programada, facilitando la planificación
y diferenciándola de la asistencia .de ,·.urgencias. a .. domí.c í,e
lio.
La AD es una fórmula propia del ámbito extra-hospitala-
rio, si bien el contexto de la escasa adecuación de la medi
cina primaria, se ha trasladado al terreno hospitalario,a
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48,49,50,51
La hospitalización a domicilio está originada por el
mal funcionamiento de la Asistencia Primaria y el afán del
personal hospitalario de evitar recaídas, nuevos ingresos.
En un sistema en que la Asistencia Primaria funcionara co-
rrectamente, la Ad habría de estar a cargo del personal
de Asistencia �:.imaria.
94.
Las ventajas que suponen los cuidados en régimen de
Ad derivan fundamentalmente de ser alternativa a la hospi­
talización o en crónicos, terminales y PEA. Disminución
de los costes -se calcula que supone el tercio de la hospi­
talización convencional-50 y de la yatrogenia, permitiendo
que el individuo se siga desenvolviendo en el medio que
le resulta familiar.
Las indicaciones giran en tornos de aquellos casos de
limitada autonomía que no pueden acudir con facilidad al
CAP. (Tabla 34).
Es un sistema, por otra parte, más caro que la forma
habitual de asistencia primaria y requiere unos recursos
adecuados. Ello obliga a que se reserve a algunos casos
adecuadamente seleccionados por el trabaj ador social, la
enfermera o el médico de asistencia primaria.
Existen unos requisitos para que sea. posible la AD,
que se resumen por parte del etend í.do y su familia a la
aceptación del sistema y que las condiciones de habitabili­
dad, colaboración de la familia, cuidados de enfermería
previsibles, estado de salud lo hagan posible.
95.
INDICACIONES DE LA ASISTENCIA DOMICILIARIA50
Personas de limitada autonomía en general









�nsu �c�enc�a car �o-resp�ra r�a
- accidentes vasculares cerebrales invalidan tes
- afecciones neurológicas invalidantes









( 1 )- ero�nomanos a gunos programas
- protección materno-filiar
- politraumatizados sometidos a tracciones
- cuidados pos-op a domicilio
Tabla 34·
En nuestro medio, la asistencia a domicilio queda como
una función más del médico de cabecera, sin ningún apoyo
logístico, más allá de los personales medios con que pueda
contar.
Tampoco están bien tipificadas las indicaciones de la
asistencia a domicilio, sin diferenciarse de la asistencia
de urgencias.
96.
Por ello al citar experiencias hay que reseñar las de
la Hospitalización a Domicilio, incidiendo en que en un
sistema donde funcione adecuadamente la Asistencia Prima-
ria, la. AD ha de prestarse en su ámbito.
La Hospitalización a Domicilio surgío en los años 40






e glca y o ros palses
en Canadá, Inglaterra, Francia,
En París, el servicio a domicilio
no depende del hospital, sino de la asistencia primaria,
Asistencia Pública de París.45
En España hubo tentativas en el Hospital de San Pablo
de Barcelona, para la asistencia de enfermos respiratorios
crónicos, siendo abandonados por razones administrativo­
económicas.52
La Hospitalización a Domicilio ha seguido un amplio
desarrollo en el Hospital Provincial de Madrid, donde exis-
te un servicio. Durante el primer año, el coste medio fué
de 3.829 Ptas/día. con una estancia media de treinta y cin-
co días durante �l primer semestre y veintidós para el se-
gundo.45
Aporta interesantes perspectivas en cirugía. Pacientes
97.
seleccionados, a las dos o tres horas de la intervención
pueden regresar a su domicilio, siendo controlados por el
sistema de asistencia a domicilio durante el post-operato-
rio.
Entronca directamente con el sistema de Cirugía Ambula
toria.
Existe emplia experiencia en el campo de cuidados ter­
minales, prestándose apoyo al moribundo y su familia en
su propio domicilio el tiempo que sea preciso. A este res­
pecto cabe mencionar los trabaj os del Home Care Service
en el Sto Christopher's Hospice de Londres.53
En asistencia a domicilio no se trata solamente de dar
asistencia sanitaria. Han de estar cubiertas necesidades
de asesoría jurídica, eventualidad de alimentación y tareas
domésticas. (Tabla 35).
En conjunto se trata de mantener a la población en el
medio extra-hospitalario con una adecuada autonomía e inde­
pendencia. Así como prestar alternativas a largas estancias
hospitalarias, algunas que se prolongan en tanto vive el
individuo.
















NIVELES GRADUADOS DE ASISTENCIA. RESUMEN
Es realmente difícil sustraerse a presentar un cuadro
general de distintos niveles asistenciales, en donde se
recojan alternativas y niveles intermedios a los actualmen-
te existentes (Tabla 36).
No se trata de plantear un cuadro exhaustivo ya que
probablemente existen muchas otras posibilidades en función
de las necesidades e imaginación de cada centro. Ni tampo-
co, ni muchos menos que se postule que hayan de emplearse
todas en un mismo centro.
El grado de mayor intensidad en la respuesta asisten-
cial viene representado por las áreas de alta vigilancia,
en las que se distingue la Sala de Reanimación con directa
vinculación con el quirófano de las Unidades de Cuidados
Intensivos (UCI). Estas pueden ser monográficas o genera-
les.
El Nivel Intermedio de Asistencia (NIH) viene represen-
tado por las unidades de semi-intensivos con clara vincula-
ción a las UCis, los cuidados intermedios (CIM), como áreas
independientes y el aumento de vigilancia en las áreas de
Hospitalización Convencional (HC), en forma de los ingresa-
dos de alto riesgo.
101.
En la HC, además de contemplarse estos ingresados sus­
ceptibles de desarrollar mayor morbilidad, se considera
atención particularizada para ingresados crónicos, termina­
les y personas de edad avanzada (PEA), sin olvidar la nece­
sidad de desarrollar alternativas (hospitales de crónicos
y cuidados programados a domicilio).
Para una previsión de estancia breve se programan las
Unidades de Estancia Corta (UEC), cuyos ingresos proceden
en buena parte del área de urgencias. (UCrAS). Completan,
además de UCrAS, los Servicios Externos (SE), el Hospital
de Día (HD), la Consulta Externa Hospitalaria y la Cirugía
Ambulatoria.
Ya en el campo de la asistencia primaria habrá que dis­
tinguir muy bien las urgencias domiciliarias de los cuida­
dos programados a domicilio, encomendados claramente a la
Asistencia Primaria, en sustitución de la llamada Hospita­
lización a domicilio (Tabla 36).
NIVELES GRADUADOS DE ASISTENCIA. CUADRO GENERAL
I
Monográfica


































Para la demostración de la hipótesis (Tabla 3) se pro-
ne un trabajo de campo basado en la revisión de 400 casos
atendidos en CEH y 250 en régimen de HC.
nivel estudiado nivel alternativo






Niveles alternativos a CEH y HC
Tabla 3 (repet)
MATERIAL
Los 400 casos de CEM fueron atendidos por la misma per-
sona y sin otra selección que la cronología de presenta-
ción, en un intervalo de tiempo comprendido entre noviembre
de 1981 y junio de 1984.
104.
105.
Acudieron a CEH por iniciativa propia el 19,5%, mien-
tras que por indicación de otros médicos el 80,5%.
Los 250 ingresados corresponden a casos atendidos y
dados de alta de enero a octubre de 1984, por parte de todo
el Servicio de Medicina Interna del Hospital del Sagrado
Corazón.
Hospital de tamaño medio, tanto en tamaño como en tec-
nología. Situado en el barrio barcelonés de l'Esquerra de
l' Eixample, en un solar de 9,154 m2 y con una superficie
61 122




Se plantea la revisión en un hospital de nivel medio
al considerar que la asistencia en niveles alternativos
tiene mayor aplicación en este tipo intermedio de hospita-
les. En hospitales menores, una excesiva compartimentación
podría resultar ineficaz y en hospitales de tamaño mayor
y de mayor complej idad, antes que la reforma en niveles
graduados de intensidad, se ha de definir cual es realmente
su misión, sus relaciones con los hospitales de los que
es centro de referencia, descentralizarse, descargando en
ellos los casos que no requieran excesiva tecnología propia
del nivel 111.122
106.
En cualquier caso y, a pesar de aceptar por· completo
que las experiencias son difícilmente transportables a ám-
bitos distintos a donde se han ideado, cabe considerar
si los resultados alcanzables en la presente revisión tie-
nen algún tipo de representatividad.
HOSPITALES DE CARACTER GENERAL DE NIVEL 11 EN BARCELONA
H. Creu Roja 292 camas
H. Mar 400 11
H. Alianc;:a 623
11
H. St.Rafael 204 11




H. I. Policlinic 174 11
Tabla 37
Comparando el H. Sagrat Cor, donde se ha realizado la
revisión, con el resto de hospitales generales de nivel
11 de Barcelona, que aparecen en el Desplegament del Mapa
122
Sanitari de la Generalitat de Catalunya, resulta que to-
dos ellos son centros concertados, cuyo tamaño oscila entre
107.
las 300 y 400 camas, exceptuando l. Policlinic por debajo
de H. Alian�a por arriba (Tabla 37). Todos cuentan con CEH
y UClAS, si bien únicamente constituye cabecera de zona
de urgencias el Hospital del Mar.
Existen, por tanto, notables analogías.
M E T O D O
109.
METOOO
El objetivo de la revisión es averiguar cuantos de los
casos atendidos en CEH podían haber sido visitados en el
ámbito de la Asistencia Primaria. y cuantos de los ingresa­
dos en áreas de He, haber sido destinados a Unidades de
Estancia Corta (UEC) o atendidos en régimen de Hospital
de Día (HD) o de CEH.
De obtener porcentajes elevados se puede convenir que
las formas propuestas de Asistencia Primaria, y de UEC,
HD Y CEH son suscept ibles de desarrollo, generalizándose
su utilización, al constituir alternativa a formas de asis­
tencia más costosas más complejas y más agresivas. (Tabla
38) •
DESARROLLO DEMOSTRATIVO. METODOLOGIA
400 atendidos en CEH 250 atendidos en HC
11
I Criterios de adecuada indicación I
Nece� idad deAlternativa a la HC
Tecnología hospitalaria
vigilancia y
tratamiento las 24 horas
! del día1
, % de adecuada indicación ,
J. J,
Asistencia %""de indicación de niveles alternativos
Primaria r-----�"� �
Tabla 38
Para realizar la revisión ha sido preciso elaborar cri-
terios de adecuada indicación de CEH y HC.
No es tarea sencilla asignarles criterios. Máxime, te-
niendo en cuenta gue cuando se realiza la elección de nivel
asistencial, la mayoría de las veces, no suele conocerse






CRITERIOS DE ADECUADA INDICACION
DE CONSULTA EXTERNA
112.
CRITERIOS DE ADECUADA INDICACION DE CONSULTA EXTERNA
La CEH se considera indicada cuando su utilización evi­
ta o acorta la hospitalización y cuando permite el uso de
tecnología propia del medio hospitalario, sin recurrir a
la hospitalización.
En UCIAS, la posibilidad de remitir casos a UEC, puede
obviar la hospitalización (alternativa total).
En el área de UCIAS se plantean problemas habitualmente
instaurados en breve espacio de tiempo, en individuos a
quienes, la mayoría de los casos, no se les conoce previa­
mente. En un contexto de ansiedad, condicionado por las
demandas de asistencia, no siempre adecuadas, de la pobla­
ción.
En ese ámbito, la decisión es comprometedora lo que
ocasiona, en parte, que el ingreso a través de urgencias
sea mucho más elevado que a través dei régimen de visitas
programadas.
La posibilidad de diferir la urgencia, plantear un de­
terminado tratamiento o normas, con ulterior control en
la CEH, puede evitar la hospitalización.
113.
La disminución de la estancia hospitalaria -alternativa
parcial- puede plantearse a partir de los primeros días
o de los últimos. En los primeros a base de realizar en
CEH el máximo posible de exploraciones complementarias.
En los últimos días de internamiento, mediante la posibili­
dad de adelantar el alta ante la posibilidad de seguir la
evolución en la CEH.
Tabla 39
CEH: como alternativa a la HC
Total: procedencia de urgencias
Parcial:
consulta post-hospitalización
consulta previa al ingreso
Así pues, la CEH está bien indicada -como alternativa
a la HC- cuando recibe casos procedentes de urgencias y
antes o después del ingreso (Tabla 39).
Podría precisarse que no todos los casos procedentes
de urgencias tienen entidad suficiente para constituir ma­
teria de CEH. Sin embargo, en este trabajo, se ha aceptado
como adecuada indicación de CEH la procedencia de UCIAS,
114.
al considerarse que el profesional no ha de verse limitado
en una herramienta -dirigir los casos a CEH cuando se plan­
tea alternativas a los muchos más costosos ingresos innece­
sarios.
El segundo gran apartado de indicación de CEH es el
que se desprende de ser ámbito a partir del cual se puede
acceder a técnicas que por su complejidad, coste o reducida
utilización no queda justificada su dispersión, habiéndose
dado la concentración en el medio hospitalario.
Sin embargo, dado que este estudio se ha realizado en
un Servicio de Medicina Interna, este capítulo no ha gener�
do indicaciones dado que en este tipo de Servicios no exis­
ten técnicas propias, específicas de ámbito hospitalario.
De esta forma, los criterios utilizados en la presente
revisión (Tabla 40) se han reducido a los que constituyen
alternativa a la hospitalización, si bien, hay que tener
presente que, en general, las indicaciones son más amplias.
(Tabla 41).
115.





















INDICACIONES DE LA CONSULTA EXTERNA HOSPITALARIA
1) Alternativa a la hospitalización
Drenaje de urgencias
Consulta previa al ingreso
Control post-hospitalización
2) Técnicas de no justificada dispersión
Tabla 41
116.
De los 400 casos revisados, se han considerado bien
indicados los procedentes de ucrAS y las áreas de hospita-
lización y los remitidos previamente a ser ingresados (Ta-
bla 39).
Todos aquellos casos que no procedían de urgencias,
ni de las áreas de hospitalización y que no requerían in-
greso hospitalario, se han considerado que no eran indica-
ción de CEH. Que debía ser atendidos en el seno de la asis-
tencia primaria.
No se han aceptado, por tanto, algunos de los criterios,
por los que, en la actualidad, se remiten casos a CEH y






CASOS QUE EN LA ACTUALIDAD SE REMJ:TEN A CEH
I �l' 'ó d dRea 1zaC1 n e eter-'Casos complejos
A petición del atendido
Tabla 42
117.
Los Centros de Asistencia Primaria (CAP), al ser menos
complej os y más numerosos, pueden estar más próximos de
la población. Físicamente, en cuanto a espacio y tiempo,
y tambiéin organizativamente. Son más accesibles.
Implican una asistencia menos costosa, al poder evitar,
mediante un mejor conocimiento del individuo, su hábitat
sus circunstancias, la realización de exploraciones comple­
mentarias y formas más complejas de asistencia (Tabla 43).
Las ventaj as de la CEH se desprenden de formar parte
del establecimiento hospitalario. Pueden beneficiarsae de
su tecnología, de sus posibilidades para acceder a la hos­
pitalización y de ser medio donde se relacionan los profe­
sionales del hospital, con el personal que no se halla hos­
pitalizado.
Constituyen éstas las ventajas estructurales y a las
que hacen referencia las indicaciones de CEH.
Existen otras ventajas, pero debidas, no tanto a pecu­
liaridades de la CEH sino a limitaciones de las consultas
de asistencia primaria.
En la actualidad, no existe, en asistencia primaria,
trabajo en equipo. A menudo el profesional no está sufi-
cientemente reciclado y la relación tiempo/consulta·es exi-
gua (Tabla 43).
DISTINTAS VENTAJAS DE ASISTENCIA PRIMARIA y CEH16,17,20,21,112




Introducción a la hospitalizac.
Continuidad en la asistencia
Economía
del equipo que habitualme�








En cambio, estos aspectos, se hallan habitualmente so-
lucionados en el ámbito de la CEH. Existe un equipo con
el que consultar los casos complejos y organizar el traba-
jo. Es mejor la preparación del profesional hacia los pro-
blemas con los que se enfrenta y el espacio de tiempo dedi-
cado a las visitas -30 minutos para una primera visita,
quince minutos para una segunda97 - es mucho más racional
11 R.
119.
que en los CAP.
Todo ello hace que a las ventajas estructurales de la
CEH se hayan sumado indicaciones subsidiarias, debido, fun-
damentalmente, a que la asistencia primaria no asume ade-
Cuadamente sus prestaciones.
Así (Tabla 42) no habrían de ser los casos complejos,
los que se remitieran al ámbito de la CEH, sino que debe-
rían ser los consultores, los distintos especialistas,quie-
nes se desplazaran a los CAP, para asesorar a los médicos
de asistencia primaria en casos difíciles y en la adopción
de nuevas técnicas y actitudes terapeúticas.
Ha de recurrise al hospital solo para técnicas y explo-
raciones complementarias, complejas o de escasa demanda.
Dentro de la asistencia primaria han de darse las explota-
ciones complementarias habituales con adecuada calidad y
. 148 149
en un plazo de tlempo razonable. '
Acudir a CEH a petición del individuo es un hecho que
dificulta la planificación de los servicios sanitarios.
Si bien, es comprensible. La población no es ajena al des-
fase entre asistencia primaria y hospitalaria.
120.
Consciente de ello, demanda progresivamente cuidados
hospitalarios porque sabe que va a contar con mayor rigor,
está generalizada la asistencia de historiales y documenta­
ción clínica y hay mayor facilidad para la práctica de ex­
ploraciones complementarias. Sabe, que en los hospitales
se le va a dedicar más tiempo.
Sin embargo, no se consigue mejorar la Asistencia Pri­
maria atribuyendo a la CEH funciones sustitutivas.
CRITERIOS DE ADECUADA INDICACION
DE HOSPITALIZACION CONVENCIONAL
CRITERIOS DE ADECUADA INDICACION DE HOSPITALIZACION
CONVENCIONAL
El individuo que acude al hospital se beneficia de su
tecnología y posibilidad de prestar servicios las 24 horas
del día. Sin embargo, lo que condiciona la elección de la
fórmula de hospitalización es la necesidad de atenciones
a lo largo de todo el día, ya que a la tecnología hospita-
laria se puede acceder también a partir de la CEH (Tabla
44) •
Tabla 44
POSIBILIDAD DE LA ASISTENCIA HOSPITALARIA
1) TECNOLOGIA A NIVEL HOSPITALARIO
�------------- 2) DISPONIBILIDAD PARA VIGILANCIA y/o







La presente revisión va dedicada a extraer del total
de 250 casos aquellos que, precisando cuidados hospitala-
rios, su previsión podía haber sido inferior a 5 días -
123.,
indicación de UEC- y también aquellos que podían haber sido
atendidos en servicios externos (HD y CEH) Tabla 45).
INDICACIONES DE LA HOSPITALIZACION FRENTE A LAS
DE LOS SERVICIOS EXTERNOS
rtecesidad de vigilancia o







horaria en la asistencia
HOSPITALIZACION
































En este estudio se plantea que, a partir del motivo
de consulta, se podían haber dirigido numerosos casos a
áreas distintas a las de la hospitalización convencional.
De existir niveles alternativos y un distinto entrenamiento
de los profesionales, 9 basado en una menor disposición a
ingresar.
La sistemática seguida ha sido elaborar un listado de
motivos de consulta, indicación de cada nivel alternativo.
(Tabla 46). Los casos cuyo motivo de consulta no figuraba
en este listado, se destinaban a HC.
De los casos indicación de niveles alternativos se han
descartado aquellos que a la valoración de la anamnesis,
exploración física e iniciales exploraciones complementa­
rias se constataba una afectación importante de su estado
general, destinándose, estos casos " asimismo, a HAC. (Ta­
bla 46).
Los resultantes, aquellos cuyo motivo de consulta era
susceptible de nivel alternativo de asistencia y la anamne­
sis, exploración física y exploraciones complementarias
al momento de la elección de nivel asistencial, no hacían
presumible una importante afectación del estado de salud,
han sido considerados como casos de inadecuada indicación
de hospitalización convencional.
DISCUSION SISTEMATICA HOSPITALIZACION CONVENCIONAL
Motivos de consulta indicación de niveles

















La indicación de Hc aparece por tanto, por exclusión
de motivos de consulta propios de niveles alternativo, con
estado general bien conservado.
La UEC se ha considerado válida tanto para observación
como tratamiento. Dentro del capítulo de observación (Tabla
125.
126.
47), algunos motivos de consulta se consideran, típicamente
propios de UEC. Como por ejemplo la observación tras conmo­
ción cerebral recuperada o ingesta masiva de fármacos.
En otras circunstancias la indicación de UEC la da la
pérsistencia de una situación aguda. La necesidad de obser­
vación prolongada, que rebasa la indicación de las áreas
de urgencia. También, la presistencia de sintomatología
que sin revestir, riesgo para la persona, no hace recomen­
dable el alta a domicilio. (Tabla 47).
En el capítulo de tratamiento, procesos habitualmente
reversibles en el plazo de escasoas días o de morbilidad
cambiante, que no queda patente, sí habrán de ser destina­
dos a CEH, HC o incluso áreas de vigilancia.
Se ha considerado para Hd, únicamente el estudio de
HTA, no maligna ni aguda,99,100 asi como de casos extremos
de obesidad y el tratamiento con citostáticos.98
Para CEH, procesos "en estudio", que habitualmente se
ingresan más que por la existencioa de factores de riesgo,
por la propia comodidad del profesional o del atendido.
Procesos de larga evolución o escasa morbilidad (Tabla 48).
127.
UEC
MOTIVOS DE CONSULTA SUGESTIVOS DE ASISTENCIA EN





indicación clara por el mismo motivo de la con
sulta
- post-traumatismo: conmoción cerebral recupe­
rada, traumatismo craneal, facial, toráci
co, abdominal, lumbar con hematuria


















{ [HTADiagnóstico ObesidadTratamiento: Citostático¡ ; . .
¡ SINTOMAS





procesos de larga evolución.




























analíticas �i? indicación de biopsia
anemia (bien tolerada)
Dolor torácico de larga evolución
Dolor abdominal de larga evolución
Hepatitis, pancreatitis crónica








R E S U L T A D O S
130.
RESULTADOS
Con los criterios propuestos de adecuada indicación





















De los resultados obtenidos aparece que el 70% de los
casos de CEH podían haberse atendido en asistencia primaria
131.
y el 38% de los hospitalizados en regímenes alternativos
de CEH, HD, UEC (Tabla 49).
Resultados que es interesante valorarlos de forma por­
menorizada.
Los 400 casos de CEH generan un total de 819 problemas
de salud, sistematizados en 57 grupos tipo. (Tabla 50).
La relación problema/consultante ha sido de 2,0. Es decir
cada individuo ha consultado dos problemas de salud por
término medio.
El capítulo que más consultas ha ocasionado -hay que
recordar que la revisión se ha realizado en el seno de un
Servicio de Medicina Interno-ha sido uno amplio de carácter
general, en el que se recogían entre otros síntomas, aste­
nio, anorexia, pérdida de peso, febrícula, signos como ade­
nomegalias y alteraciones de pruebas de laboratorio como
elevación de la VSG (Tabla 51).
Dentro de las especialidades concretas, la que ha dado
lugar a más motivos de consulta ha sido endocrinología,
al englobar el numeroso apartado de obesidad. Es también
notable la incidencia de artralgias (Tabla 51).
MOTIVOS DE CONSULTA POR ESPECIALIDADES EN CEH
Número de consultantes revisados: 400 Total de problemas de salud consultados: 819
Relación problemas de salud/consultantes: 2,0 Sistematización de problemas de salud: 57 grupos
1) General 142 9
2) A. Respiratorio 74 5
3) A. Circulatorio 72 3
4) A. Digestivo 115 11
5) Sistema nervioso 104 4
6) A. Locomotor 111
7) Endocrino 140 4
8) A. Genito-urinario 14 2
9) Dermatología 16 4
10) Hematología 20 5







CONSULTA EXTERNA HOSPITALARIA: MOTIVOS DE CONSULTA DESGLOSADOS
número de casos revisados: 400
1 GENERAL n.ll. 2) A. RESPIRATORIO n.ll. 3) A. CIRCULATORIO n.ll.
1 Adenomegalias 13 1 Disnea 42 1 HTA 45
2 Astenia 44 2 Tos 23 2 Dolor torácico 26
3 Anorexia 14 3 Rinitis 5 3 Taquicardia
4 Pérdida de peso
-
16 4 Hemoptisis 3 3 72
5 Fiebre 17 5 Nódulo pulmonar
5) SISTEMA NERVIOSO-
6 Febrícula 13 5 74
1 Cefalea 52
7 Edemas 13 4) A. DIGESTIVO' n.ll.
:2 Vertigo-inest. 35
8 Pit"e-op' 3 1 Pirosis 9
3 Síncope 13
9 Aumento de VSG 9 2 HDA 5
4 AVC 4
9 142 3 Dolor abdominal 18
4 104
8) GENITO-URINARIO 4 Constipac:::ión 12 6) A. LOCOMOTOR.
1 Disuria-l. urin. 10 5 Diarrea 4
1 Artralgias 111
2 Cólico nefrítico 4 6 Naúseas 7
7) ENDOCRINO
2 14 7 Dolor CSD 25
1 Obesidad 92
9) DERMATOLOGIA 8 Dolor FID 4
2 HLP 26
1 Eritema nodoso 2 9 Alt. biolog. hep. 26
3 Hiperuricemia 6
2 Prurito 4 10 Rectorragia 4
4 Hiperglucemia 16
3 Alopecia 6 11 Disfagia 1
1404







10) HEMATOLOGIA n.ll 11) MISCELANEA n.ll
Anemia 13 1 Epistaxis 1
2 Leucocitosis 2 2 Cuidados gen. embarazo 1
3 Linfocitosis 1 3 Cuidados terminales
4 Plaquetopenia 3 4 Desorientación 1
5 Pancitopenia 1 5 Control epidemiológico 2
-
5 20 6 Temblor 1
7 Ingesta de tóxico 1








Resulta interesante estudiar los motivos de consulta
por que contribuyen a perfilar los rasgos que deben confi-
gurar la formación del médico general o del médico inter-
nista general.124,136
En cuanto a la procedencia, la forma mayoritaria de
acudir a CEH ha sido a través de la indicación de otros
médicos, 80% frente un 20% que ha acudido por iniciat iva
propia (Tabla 52)�









L,otros médicos: 223 55,8%
INICIACION PROPIA: 78 19,5%
Tabla 52
Más de la mitad de los casos, 55,8% proviene de la vi-
sita previa por médicos no pertenecientes al hospital. En
tanto que 24, 7 % procede de áreas concretas del hospital,
ucrAS y hospitalización.
136.
INDICACIONES DE LA CONSULTA EXTERNA HOSPITALARIA
1) �lternativa a la hospitalizacióri
Drenaje de urgencias
Consulta previa al ingreso
Control post-hospitalización
2) Técnicas de no justificada dispersión
Tabla 41 (Repetición)
Dado que no se han considerado técnicas del Servicio
donde se ha realizado el estudio -Medicina Interna-, espe­
cíficas para el ámbito hospitalario, las indicaciones (Ta­
bla 41) han quedado reducidas al apartado de alternativa
de la hospitalización (Tabla 53).
De esta forma, 35 casos procedentes de urgencias, 18
remitidos a CEH con adecuada indicación de hospitalización
y 64 procedentes de áreas de hospitalización, constituyen
los 117 casos, adecuadamente indicados para CEH.
El porcentaje de adecuada indicación es bajo, 29,2%,
pero podría serlo aún más de no haber aceptado como indica-
137.
cación adecuada de CEH, la procedencia de He y UCIAS sin
introducir en esos subgrupos nuevos elementos condicionan-
tes sobre su indicación para CEH.
Bien indicados:117 29,2%
Drenaje de urgencias: 35 8,7%
Consulta previa a
hospitalización: 18 4,5%




Prescindiendo de estas áreas de automática indicación
y tornando el subgrupo más significativo, el constituido
por los individuos que acuden directamente a CEH, corno pri-
mera forma de contacto con el hospital los resultados de
adecuada indicación realmente son más baj os, 5,9 % (Tabla
49) •
Del grupo que acude por iniciativa propia, de 78 tan
sólo ingresan 3. De los remitidos por otros médicos ingre-
san 15, el 6,7%, casi el doble, con valores totalmente fia-
bIes del intervalo de confianza de la proporción a un nivel
de confianza del 95% (Tabla 54).
COMPARACION INICIATIVA PROPIA/REMITIDOS OTROS·MEDICOS
casos Procedencia Ingresan %
78 iniciativa propia 3 3,8
Remitidos direc-
tamente a CEH 301 223 remitidos otros 15 6,7
médicos
Tabla 54
Con lo que cabe valorar que mejora con mucho la indica-
ción de CEH si previamente ha existido visita previa de
médicos de asistencia primaria.














El repaso de los casos considerados correctamente remi­
tidos a CEH, muestra que 18 fueron admitidos para ingreso
(Tabla 52). De ellos, 6 presentaban procesos que hacía con­
veniente la vigilancia las 24 horas del día (Tabla 53).
En los otros 12, la hospitalización fue para instaurar in­
mediato tratamiento.
Procedentes de UCIAS se atendieron 35 casos (Tabla 50).
Se recurrió a esta sistemática de derivar casos de UCIAS
a CEH cuando cabía valorar los efectos de una determinada
terapeútica -por ejemplo tratamiento hipotensor- y también
cuando descartado un proceso de gravedad se quería confir­
mar tal aspecto a través de la evolución: síndromes febri­
les, dolor abdominal, etc. (Tabla 51).
Los casos atendidos en CEH procedentes de hospitaliza­
ción presentan enorme pluralidad de motivos de consulta
y diagnóstico (Tabla 54), debido a que se recurre a la CEH
a partir de la hospitalización más en función de la evolu­
ción del proceso en cuestión que a concretas indicaciones.
CONSULTA EXTERNA. CASOS PROCEDENTES DE URGENCIAS (Tabla 56)
























































































CONSULTA.EXTERNA. CASOS PROCEDENTES DE URGENCIAS (Cont.)




25 337 S. febril
26 341 S. febril
27 352 Anemia
28 358 Dolor torácico
29 361 Artralgias
30 379 S. febril
31 384 Adenomiegaias
32 386 Disuria
33 394 Edema pierna
34 206 Artralgias




















CONSULTA EXTERNA. CASOS PROCEDENTES DE URGENCIAS.
CORRELACION MOTIVOS DE CONSULTA/DIAGNOSTICO
Motivodeconsulta n� casos n� orden diagnóstico motivos de consulta JJl� casos n� orden diagnóstico
HTA::
'
.. 2 casos 44 HTA esencial MISCELANEA
322 HTA esencial
As�enia-anorexia- 1 158 Metastásis ósea
dolorabdominal: 2 casos
96 Hernia de hiatus pérdida de peso




311 Neumonía Disnea 1 210 Bronquitis
341 Neumonía aguda
379 Autolimitado
Diarrea 1 226 Enterocolistis
184 Artritis aguda
Inestabilidad 1 264 Arteriosclerosis




(acci- Tumoración mama 1 278 Neo mamaraCl.on
dente trafico)
Odinofagia 1 279 Mononucleosis292 Artrosis por so-
brepeso (obesidad)
infecciosa
361 Neu�o-radiculalagia Polisintomatología 1 291 Arteriosclerosis
cerebral
Adenomegalias: 2 casos
329 Adenomegalias Agitación 1 304 No organicidad
384 Infección post- Dolor fosa ilíaca D 1 307 Anexitis
traumatismo Dolor cuadrante supo D 1 315 Litiasis biliar
Anemia 1 352 Hernia de hiatus
Dolor torácico 1 358 Neuro-radiculalgia
Edema 1 394 Picadura insecto





CONSULTA EXTERNA. CONSULTA PREVIA A LA HOSPITALIZAClON
RELAClON DE CASOS




































































CONSULTA PREVIA A LA HOSPITALlZACION
(Necesidad de vigilancia o tratamiento las 24 horas)
MOTIVO DE INGRESO
VIGILANCIA: 6 casos
1 Síndrome febril prolongado:
1 Distensión abdominal:







2 l. cardiaca: 119,21




331� Adenocarcinoma de endometrio
60: Neoplasia de pulmón
3 Hemorragias digestivas: 2 Rectorragias: 59 Diverticulosis
253 No diagnóstico
1 HDA: 54 ULCUS G-D
7·Quirúrgico:
3 Litiasis biliar: 1,169,172
2 Neoplasia de colon: 199,236
1 Ulcera gastro-duodenal: 47
1 Biopsia adenomegalia: 93
Tabla 59
nA orden CE
CONSULTA EXTERNA. CASOS POST-HOSPlTALlZAClON


























































































CONSULTA EXTERNA. CASOS POST-HOSPITALIZADOS (Cont.) (Tabla 60)













































































































CONSULTA EXTERNA. CASOS POST-HOSPITALIZADOS (Cont.) (Tabla 60)
motivo de consulta diagnóstico
HTA HTA esencial




























Anemia. Disnea HDA. Asma bronquial
Neoplasia de pulmón
Toxoplasmosis










Durante-los 10 primeros meses de 1984 se han considera-
do 870 visitas en UCIAS de la órbita de MI, 9341 en CEH
y 250 ingresos en el área de HC de ese mismo servicio (Ta-
bla 61).
Procedentes de UCIAS, ingresan 76 (Tabla 56) lo que
supone el 8,7% de los casos atendidos, mientras que de CEH
ingresan 174, el 1,9% del total (Tabla 63).
VISITAS SERVICIOS EXTERNOS ENERO-OCTUBRE












La indicación de ingreso es susceptible mayor a partir
de UCIAS que de la CEH. (Tabla 63) si bien la estancia me-
149.
dia era similar para una u otra procedencia (Tabla 69).
150.
PROCEDENCIA DE LOS CASOS SUSCEPTIBLES DE ASISTENCIA ALTERNA­
TIVA A HC.















156 62,4%100,0%TOTAL 250 94 1145
Tabla 64
PROCEDENCI
ESTANCIAS y ESTANCIAS MEDIAS DE LOS CASOS
CONSIDERADOS INDlCACION DE ASISTENCIA









LISTADO GENERAL DE 250 CASOS INGRESADOS
















































































































































Astenia. Anorexia. Anemia Hernia de Hiatus
Fiebre


































































nQ orden motivo ingreso
Tabla 61 (cont.)










































Anorexia. Pérdida de peso
EPOC
Descomp. Cirrosis







Metastasis óseas. N. mama
Fractura vertebral. Osteoporosis
Plaquetopenia periférica próstata












































nQ orden motivo ingreso
Tabla 61 (cont.)





































lngesta masiva medicamentos Autolisis. l. renal crónica
Pielonefritis. Protesis cadera















Esclerosis renal focal y segmentaria
VSG, disnea, anemia
proteinuria, hipercolesterolemia















































nQ orden motivo ingreso
Tabla 61 (cont.)


























I. cardiaca. Hepatitis crónica agresi- 78
va. Linfoma.
Cuadro terminal






Dolor fosa renal. der.














LES más infección local
































































Tabla 61 (cont. )
nI:!ordenmotivo ingreso terapeútica/diagnóstico edad estancia asistencia alternativa
97UArtralgias LES 27 37
98Disnea Rinitis. Asma intrínseco 14 7 UEC
99Hemoptisis Neumonía 55 29 CE
100Disnea. Edemas l. cardiaca. Estenosis mitral 64 11
101Anorexia. Astenia Arteriosclerosis senil 85 17
102Anorexia. Astenia S. depresivo 59 14 CE
103HTA HTA esencial. Miocardiopatía obstruc- 49 34 HD
tiva
104UDisnea. Edemas l. cardiaca. Miocardiopatía obstructi- 64 15
va
105S.febril I. respiratoria 88 13
106US.febril Bronconeumonía 71 26
107US.febril Mononucleosis infecciosa 24 4 UEC
108HTA HTA esencial 20 9
109HTA HTA esencial 50 23 HD
110Alteración biología Hepatopatía crónica 63 15 CE
hepática
111UCólico nefrítico Tratamiento sintomático 31 6 UEC
112UCuidados terminales N. laringe 77 11
113US.febril Infección urinaria 86 9







































N. mama. Metástasis óseas 66
Litiasis biliar 81
N vesícula. Carcinomatosis perito 64
Bronconeumopatía crónica obstruct. 70
Linfoma linfocítico 53
Neoplasia origen desconocido Adenocarcinoma moderadamente dif.






























































































































































































nQ orden motivo ingreso
Tabla 61 (cont.)









































Dolor óseo. N. próstata
Disnea. Tos


















Bronquitis crónica. l. cardiaca
HTA esencial
No diagnóstico (alta voluntaria)








































































































l. Renal Crónica. Traslado a Centro 66
de diálisis





Cirrosis. Hepática. l. renal crónica 71
Citostáticos
Citostáticos





























































































l. cardiaca l. cardiopatía isquemica













































































nQ orden motivo ingreso
Tabla 61 (cont.)
























































































































































Divertículo esofágico. H. de hiatus 55
























INGRESADOS PROCEDENTES DE UCIAS





























29 82 1 UEC
30 90 10 UEC
31 91 10





PROCEDENTES DE URGENCIAS (cont.)
n.Q. orden estancias .asistencia alternativa
35 104 15
36 106 26
37 107 4 UEC








46 146 10 UEC
47 154 22






















PROCEDENTES DE URGENCIAS (cont.)
n.Q. orden estancias asistencia alternativa
68 229 15 UEC







76 250 19 UEC
Tabla 62
167.
Al aplicar los criterios de indicaci6n de hospita1izaci6n
convencional (Tabla 45), se obtiene que
INDICACION DE LA HOSPITALIZACION FRENTE A LAS DE LOS
SERVICIOS EXTERNOS
necesidad de vigilancia o









































RESULTADOS DE LA SERIE DE IND IVIDUOS INGRESADOS SEGUN
LOS CRITERIOS PLANTEADOS
necesidad de vigilancia o






















































horaria en la asistencia
Tabla 66
169.
del total de los 250 casos revisados, 182 cumplían crite­
rios de hospitalización, si bien en 26 era planteable una
estancia inferior a 5 días, motivo por el que podían haber
sido destinados a UEC. (Tabla 66).
No requerían hospitalización 68. En 23 se planteó que
la fórmula más adecuada era el seguimiento por espacio de
unas horas. Indicación, por tanto, de HD. Se consideró que
los 45 restantes podían haber sido atendidos en el ámbito
de la CEH. {Tabla 66}.
De los 26 casos en los que, a tenor del motivo de con�
sulta, era presumible un período de hospitalización no su­
perior a 5 días -Indicación de UEC- {Tablas 67 y 68} ingre­
saron para tratamiento 16 casos.
Tres cólicos nefríticos y un episodio de asma bron­
quial, rebeldes a la terapeútica instaurada en urgencias.
Un caso de encefalopatía hepática, que ya había sufrido
anteriores descompensaciones y en el que, habitualmente,
a los pocos días del ingreso hospitalario, se asistía a














































'Ingresados susceptibles de asistencia en régimen de UEC
motivo de ingreso terapeútica/Diagnóstico
s. febril Infección urinaria

























Yátrica. Miocardiopatía Hipertrófica 64Hiperpotasemia





Cólico nefrítico Tratamiento sintomático
s. febril Mononucleosis infecciosa
















































Ingresados susceptibles de asistencia en régimen de UEC (cont.)
nQ orden motivo de ingreso terapeútica/diagnóstico
23 220 U Traumatismo costal Ingresa observación
24 223 Encefalopatia hepática Cirrosis hepática
25 229 U Dolor abdominal Litiasis biliar











































Descomposición DM tipo I
Síndrome ansioso 133 No organicidad











































Indicación clara por el mismo
motivo de consulta
Post-traumatismo 2
















Asimismo, podían haberse destinado a UEC, 1 caso de
HTA, para, una vez compensado seguir el tratamiento en ré-
gimen de HD o de CEH. Uno de Diabetes Mellitus insulinode-
pendiente, otro de intenso dolor óseo secundario a fractura
vertebral por osteoporosis.
Un caso de deshidratación en una persona de edad avan-
zada, en la que una vigorosa actuación hubiera permitido
una correcta hidratación y continuar con los cuidados pro-
pios de una persona de edad avanzada a domicilio. Otro caso
de hiperpotasemia secundaria a tratamiento médico, que rá-
pidamente fue compensada.
En el capítulo de observación podían haberse destinado
a UEC 4 casos indicación de UEC en razón de su mismo motivo
de consulta (post-traumatismo y tres ingesta masiva de fár-
macos), 7 sujetos a observación prolongada que, descartada
patología importante seguir siendo estudiados en CEH y. 5
en los que la persistencia de su sintomatología no era re-
comendable remitirlos en su estado a domicilio.
En estos 26 casos se revisó su evolución clínica convi-
niéndose que en ninguno de ellos, procesos todos de escasa
I
I
morbilidad� aparecieron factores de descompensación que,
/
de haber sido destinados efectivamente a una unidad del
175.
tipo de UEC hubieran desbordado sus posibilidades asisten­
ciales. _
Cabe apuntar, no obstante, que es previsible que casos
ingresados en la UEC sean trasladados al régimen de HC e
incluso a regímenes de mediana y alta vigilancia.
Si en la revisión no se ha dado hay que atribuirlos
a que se ha sido escasamente ambicioso en la detección de
casos sometidos a HC que hubieran podido atenderse en UEC.
En un ámbito en que estuviera normalizado este tipo de uni­
dades, habría de ampliarse los criterios de aceptación,
considerándose normal que un determinado porcentaje pasara
de la UEC a otras áreas de hospitalización a tiempo comple­
to. Ya que la UEC no sólo tiene una función de asistencia
en breve espacio de tiempo, sino también otra interesante
tarea discriminante y distribuidora.
Otro hecho que cabe poner de manifiesto es que los ca­
sos considerados indicación alternativa de UEC, 13, el 50%,
ha ingresado a través de UCIAS, poniéndo, una vez más, de
manifiesto la amplia utilización que tiene la UEC en el
área de UCIAS. (Tabla 70)
PROCEDENCIA DE LOS CASOS SUSCEPTIBLES DE ALTERNATIVA A HC
NIVELES DESGLOSADOS
susceptibles asistencia
procedencia nQ casos alternativa CE HD UEC
UCIAS 76 14 1 13
CEH 174 80 44 23 13
250 45 2394TOTAL
Tabla 70
Los 26 casos considerados indicación de asistencia en
UEC suponen el 10,4% del total, con 312 estancias (6,9%
del total), y una estancia media de 12,0 días. (Tabla 71)
COMPARACION GRUPO INDICACION DE UEC CON TOTAL DE CASOS
ingresados estancias estancia media
31226 10,4% 6,9% 12,0 díasUEC





RESULTADOS DE LA SERIE DE INDIVIDUOS INGRESADOS
SEGUN LOS CRITERIOS PLANTEADOS
necesidad de vigilancia o















































La indicaci6n de asistencia continuada en el plazo de
unas horas -indicaci6n de HD- se ha ceñido a la administraci6n
de tratamientos citostáticos y la rea1izaci6n de sucesivas ex­
ploraciones destinadas a alcanzar 10 antes posible un diagn6s­
tico, siempre y cuando fuera aceptable el estado general ¿el
individuo en cuesti6n.
1 78.
De los 68 casos que no requerían la hospitalización
(Tabla 66), 23 se han considerado indicación de HD.
La indicación de asistencia continuada en el plazo de
unas horas -indicación de HD- se ha ceñido a la administra­
ción de tratamientos citostáticos y la realización de suce­
sivas exploraciones destinadas a alcanzar lo antes posible
un diagnóstico, siempre y cuando fuera aceptable un diag­
nóstico, siempre y cuando fuera aceptable el estado general
de individuo en cuestión.
De los 23 casos, indicación de HD (Tabla 72), 12 ingre­
saron para tratamiento con citostáticos, 9 para estudio
de HTA, 1 por presentar insuficiencia arterial, 1 por obe­
sidad. (Tabla 73).
El seguimiento de su evolución confirma que ninguno
de ellos desarrolló complicaciones que hubieran impedido
una correcta asistencia en régimen de HD.
Ingresados susceptibles de asistencia en régimen de HD




MOTIVOS DE CONSULTA DE LOS CASOS CONSIDERADOS INDICACION DE HD
{Neo
de mama: 2, 32, 92, 148, 235
12
En f. de Hodgkin: 7, 132, 139, 167, 168, 186, 187








Los casos propuestos como indicación de HD asuponen
el 9,2% del total, con 244 estancias (5,4%) y una estancia
media de 10,6 días (Tabla 74).
100,0% 4545 100,0% 1 S, 2 "
COMPARACION GRUPO INDICACION DE HD CON TOTAL DE CASOS




9,2% 244 5,4% 10,6 diasHD
Tabla 74
De los ingresados que no reunian criterios de hospita­
lización, 45 podían haber sido atendidos en CEH (Tablas
69, 70) habiendo sido ingresados para estudio de síntomas,
signos, exploraciones complementarias alterados o procesos
de larga evolución o escasa morbilidad (Tabla 47).
Para estudio ingresaron 22 casos, niagnóstico de sínto­
mas 13 de los que 5 respondían a astenia, anorexia y pérdi­
da de peso. Estudio de alteradas exploraciones complementa­
rias, 9. (Tabla 77).
nQorden





















































































Dolor articular generalizado Reumatismo poliarticular
Espondiloartrosis lumbar
Alteración biología hepática Progresiva normalización
Dolor abdominal larga evo- Mesenterio común
lución
Infección dedo
Astenia. Pérdida de peso
Disuria











Ingresados susceptibles de asistencia en régimen de CEH (cont. )
nQorden motivo ingreso terapeútica/diagnóstico edad estancias
1896 s. Raynaud Revisión 55 11
1999 Hemoptisis Neumonía 55 29
20102 Anorexia. Astenia S. depresivo 59 14
21110 Alteración biología Hepatopatía crónica 63 15
hepática
22124 Alteración biología No diagnóstico 43 11
hepática
23125 Dolor articular Osteoporosis 77 13
24137 Alergia medicamentos Estudio 53 12
25138 Dolor pierna S. ansioso 32 10
26149 Anemia Divertículo esofágico 78 23
27151 Inestabilidad/s. verti- Arteriosclerosis 77 16
ginoso
28178 S. Raynaud Profesional 49 14
29182 Alteración fosfatasas al Necrosis coxo-femoral 69 22
calinas
30183 S. vertiginoso/lnestabi- l. vertebro-basilar 57 14
lidad
31189 Agitación No organicidad 76 12
32196 S. vertiginoso/lnestabi- Arteriosclerosis 84 22
lidad
33203 Dolor articular Espondiloartritis Anquilopoyética 47 14
34206 Anemia megaloblástica Anemia perniciosa 78 17
,_.
35208 Disnea Miocardiopatía congestivo-dilatada 59 4 00w
Ingresados susceptibles de asistencia en régimen de CEH (cont.)
nQorden motivo ingreso terapeútica/diagnóstico edad estancias
36219 Edemas manos s. urticariforme 42 7
37222 Edemas Nefropatía glomerular 48 8
38224 Inestabilidad/s. vertiginoso HTA. Diabetes Mellitus 53 12
39226 Dolor articular Artritis reumatoide 59 9
40231 Hemoptisis No filiada 59 11
41232 Revisión de diagnóstico Pancreatitis crónica 79 24
42233U Anemia ferropénica Metrorragias 40 8
43237 Dolor articular Artritis reumatoide 34 10
44246 Urografía patológica Posición del útero 48 13






MOTIVOS DE CONSULTA SUGESTIVOS DE ASISTENCIA EN ALGUNO






sin afectación estado signos
general exploraciones com-
CEH - plementarias
procesos de larga evolución
procesos de escasa morbilidad
...
Tabla 47 (reducido para CEH)
Asimismo, 7 procesos de larga evolución (dolor precor-
dial, pancreatitis crónica, dolor abdominal de larga evolu-
ción, S. de Raynaud), completando las indicaciones de CEH
procesos de escasa morbilidad, ingresados por diversos fac-
tores. Infección en el dedo de una persona afecta de LES,
alergia medicamentosa, artralgias (9 casos), síndrome ver-
tiginoso-estabilidad (5 casos), agitación. (Tabla 77).
Cabe reseñar que la mayoría de los casos en que se ha
considerado más indicada la asistencia en CEH, habían in-






























































INGRESADOS SUSCEPTIBLES DE ASISTENCIA EN REGlMEN DE CEH AGRUPADOS POR MOTIVOS DE CONSULTA
1) Estudio
3 Tórax





Otros:Alteración fosfatasas alcalinas: 182 necrosis
{procesos
no actuales 12 Dolor precordial
asociado a patologías importantes de base 86 Infección dedo y Lupus Sistémico
alergia medicamentos 137
revisión diagnóstica 232 Pancreatitis crónica
estudio 80 Normalización espontá.


































Dolo:t abdominal 27 No organicidad
larga evolución 85 Mesenterio común
Dolor hombro 58 Periatritis escapulo-humeral
Dolor generalizo 68 Reumatismo poliarticular
Dolor lumbar 72 Espondiloartrosis lumbar
Dolor pierna 138 Síndrome ansioso

























TOTAL 250 94 45 23 26
PROCEDENCIA DE LOS CASOS SUSCEPTIBLES DE ALTERNATIVA
A HC NIVELES DESGLOSADOS
susceptibles asistencia
procedencia nQ casos alternativa CE HD UEC
UCIAS 76 14 1 13
CEH 174 80 44 23 13
Tabla 70 (repetición)
A los precedentes de UClAS, el nivel alternativo,
primordial ha sido UEC. Siendo anecdótica la indicación'
de CEH (un caso), y nula la de HD. Probablemente porque
la asistencia que se puede plantear en CEH y HD, queda cu-
bierta con la estancia por espacio de unas horas en el área
de urgencias.
Los casos procedentes de CEH que podían haberse atendi-
do en niveles alternativos, se podían haber destinado a
CEH, haber continuado la asistencia en ese ámbito sin recu-
rrir a la hospitalización. Han dado lugar también, a la
totalidad de casos considerados indicación de HD y algunos
casos susceptibles de asistencia en régimen de UEC (Tabla
70) •
189.
Cabe insistir en la importancia de la procedencia de
UCIAS, cuyo porcentaj e de adecuada indicación supera con
mucho a los ingresados procedentes de CEH (Tabla 78), 81,6%
frente a 54,0%.
INDICACION ALTERNATIVA
COMPARACION RESIDLTADOS INGRESADOS PROCEDENTES DE
UCIAS y DE CEH
procedencia nQ casos nQ casos nQ estancias bien indico
UCIAS 76 30,4% 14 174 62 81,6%
CEH 174 69,6% 80 998 94 54,0%
TOTAL 250 100,0% 94 1145 156 62,4%
Tabla 78
En total el número de casos considerados indicación
de asistencia alternativa era de 94, el 37,6% del total,
importando 1145 estancias, el 25,3% del total (Tabla 79).
Desglosados por los distintos apartados, el más numero-
so ha resultado el grupo que podía haber sido objeto de





94 37,6% 1145 25,3% 11,9 días
CASOS DE INDICACION DE NIVELES ALTERNATIVOS
A LA HOSPITALIZACION CONVENCIONAL
ingresados estancias estancia media
TOTAL 250 100,0% 4545 100,0% 18,2 días
Tabla 79
CASOS DE INDICACION DE NIVELES ALTERNATIVOS
A LA HC DESGLOSADOS POR NIVELES
Ingresados estancias estacia media
CE 45 18,0% 589 12,9% 13,1 días
HD, 23 9,2% 244 5,4% 10,6 días
UEC 26 10,4% 312 6,9% 12,0 días
TOTAL 250 100,0% 4545 100,0% 18,2 días
Tabla 80
DISCUSION DE LOS RESULTADOS
CONSULTA EXTERNA HOSPITALARIA
DISCUSION DE LOS RESULTADOS. CONSULTA EXTERNA HOSPITALARIA
A tenor de las indicaciones de CEH planteadas (Tabla
41) -si bien cabe precisar que al haber sido realizada la
revisión en un Servicio de Medicina Interna, no se han ha-
lIado, en este servicio, técnicas propias de ámbito hospi-
talario-, han resultado bien indicando tan sólo 117 casos
del total de los 400 revisados.
INDICACIONES DE LA CONSULTA EXTERNA HOSPITALARIA
1) Alternativa a la hospitalización
Drenaje de urgencias
Consulta previa al ingreso
Consulta post-hospitalización
2) Técnicas de no justificada dispensión
Tabla 41 (repetición
Estos 117 casos suponen algo menos del 30% del total.
Dicho porcentaje, ya de por sí baj o, hubiera sido menor
de no aceptar como indicación genérica de asistencia en
CEH la procedencia de UCIAS o de hospitalización.
Dicha procedencia se ha aceptado sin mayores discrimi-
naciones en relación a la gravedad o complejidad del caso
193.
en cuestión, al considerar, que en la actualidad no se ha-
llan adecuadamente desarrollados los niveles alternativos
a la HC, por tanto, no se han de limitar recursos -remitir
el individuo a la CEH- cuando se plantea evitar una hospi-
talización o su prolongación innecesaria.
Descartados los individuos que acuden de UCIAS y HC,
el porcentaje de adecuada indicación desciende, aproximada-
mente al 6%. (Tabla 55).
301 18 5,9%
COMPARACION DE LA ADECUADA INDICACION DE CEH EN
SUB GRUPOS







VISITA PREVIA EN ASISTENCIA FRENTE·VISITA POR INICIATIVA
PROPIA.
De los 301 casos que han acudido directamente a. CEH,
es decir, que no procedian de UCIAS ni eran visitas tras
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el alta hospitalario, 223 han sido remitidos por otros mé
dicos y 78 han acudido por iniciativa propia.
Esta distinta procedencia ha permitido alcanza� algu­
nas conclusiones.
La correcta utilización de la CEH se ha relacionado
con la adecuada indicación de ingreso. Esta ha sido del
6,7% en los casos remitidos por otros médicos, frente al
3,8% de los que han acudido por iniciativa propia.
Por ello, cabe convenir, que los casos bien indicados
en el grupo previamente visitado en asistencia primaria,
suponen el doble de los que han acudido por iniciativa pro
pia. Con valores totalmente fiables del intervalo de con­
fianza de la proporción, a un nivel de confianza del 95%.
(Tabla 81).
Se intenta apoyar con cifras algo que puede parecer
obvio. Que a la CEH se ha de recurrir tras la visita demé
dicos de asistencia primaria. Que no es conveniente que
se acceda directamente, por iniciativa propia y habiendo
saltado el primer eslabón del médico de cabecera.
195.
SUBGRUPO NO PROCEDENTE DE UCIAS NI DE HC









DISCUSION. RESULTADOS. HOSPITALIZACION CONVENCIONAL
Un primer dato que resulta interesante comentar es que
en el periodo de 10 meses, estudiado, se han considerado
10.211 visitas en los servicios externos, que dieron lugar
a 250 ingresos (Tabla 63).
UCIAS 870 76 8,7%
1,9%
VISITAS SERVICIOS EXTERNOS ENERO-OCTUBRE 1984





El porcentaje de ingresos es realmente bajo, 2,4%, máxi
me si se tiene en cuenta que no cabe atribuírlo a criterios
estrictos para hospitalización, sino a la utilización ina-
. . 46 46 48 39 50
decuada de los serV1ClOS de UCIAS ' , , , y de CEH.
Estos datos permiten reflexionar sobre la función que
realiza el hospital. En sus servicios externos emplea per-
sonal y tecnología para procesos de escasa intensidad que
quizás hubieran necesitado una atención más detenida y per-
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sonalizada, pero no tan tecnificada.
Estos servicios externos masificados, no realizan la
epícritica función que deberían desarrollar. Motivo por
el cual se recurre a la hospitalización, cuando con más
tiempo, más calma, podrían haberse atendido muchos de esos
casos en la CEH.
La atención hospitalaria se halla desplazada comportan­
do una excesiva respuesta a la demanda asistencial. Se a­
tiende en CEH casos propios de Asistencia Primaria y en
HC casos propios de CEH.
Evidentemente estos comentarios hay que centrarlos en
el hospital donde se ha realizado el estudio. Puede presu­
mirse que hospitales con masiva recepción de urgencias o
con mayor tecnología -nivel III_21,22 tengan cifras de me­
jor indicación de los niveles asistenciales a los que han
sido dirigidos los atendidos.
Pero, asimismo muchos de esos casos podrían haberse
atendido en hospitales de menor complejidad, más próximos
a la población y de más reducido presupuesto/cama. Reser­
vando o descongestionando esos hospitales mejor utilizados
para casos de mayor gravedad.
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Otro hecho a destacar es que la indicación de ingreso
resulta sustancialmente más elevada a partir de UClAS que
de la CEH (Tabla 57).
Al igual que la asistencia primaria, el hospital ha
de asumir su papel. y de la misma manera que se cuestiona
la inhibición de la asistencia primaria en casos que podría
cubrir correctamente, del mismo modo hay que rebatir las
reservas de los hospitales para atender urgencias.
No se trata en absoluto, de que todos los hospitales
hayan de estar preparados para todo tipo de urgencias, sino
las más habituales, remitiendo los procesos que desbordan
sus posibilidades a hospitales de referencia.
Un aspecto distinto es que resulte mucho más caro un
hospital con servicio de urgencias funcionante, ello ha
sido el motivo de que sólo hayan desarrollado servicios
de urgencias, hospitales públicos, en tanto que centros
semi-públicos o privados se limitaban la mayoría de las
veces a un equipo de guardia para urgencias domésticas.
Pero, independientemente de pertenencias y concertación
no tiene sentido un hospital de agudos sin servicio de ur­
gencias. A riesgo de recurrir a la hospitalización en casos
que no lo precisa�,ingresar para estudio casos procedentes
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de la CEI:I.
REORGANIZACION DE LAS PRESTACIONES ASISTENCIALES A TENOR
DE LOS RESULTADOS.
En la revisión realizada, los ingresados que hubieran
podido dirigirse a CEH, HD generaban 589 y 244 estancias
respectivamente, es decir, el 12,9 y el 5,4% de la activi­
dad -considerando un tiempo standard por visita- de la de­
dicación del servicio a los individuos ingresados.
O lo que es lo mismo, si ese 18,3% de la activi�ad se
hubiera destinado a los servicios externos mencionados se
hubieran evitado 833 estancias a tiempo completo, con el
consiguiente ahorro económico y de yatrogenia. (Tabla 80)
Estableciendo un modelo teórico podria decirse que de
destinarse el 13% aproximadamente de la atención del servi­
cio a la CEH se ahorrarian 589 estancias, sin necesidad
de reconvertir ninguna cama. Con la ventaja de que dicho
porcentaje de atención no implica un volumen equivalente
del personal de enfermeria ya que en CEH se emplea mucho
menos tiempo de personal de enfermeria que en régimen de
hospitalización.
De habilitarse un área de HD que importara el .5,4% de
las camas del saervicio podría evitarse asimismo un 5,4%
de las estancias. E inmovilizado además el 7% de las camas
del servicio y destinándolas a UEC, se hubiera podido redu-
cir en un 25% las estancias en HC.
CASOS �NDICACION DE NIVELES ALTERNATIVOS A LA HC DESGLOSADOS POR
NIVELES
ingresados estancias estancia media
CEH 45 18,0% 589 12,9% 13,1 días
HD 23 9,2% 244 5,4% 10,6 11
Subtotal servi
cios externos 68 27,2% 833 18,3% 12,2 11
UEC 26 10,4% 312 6,9% 12,0 11
Total Asistencia
Alternativa 94 37,6% 1145 25,3% 11 ,9 11




AHORRO POR LA UTILIZACION DE HC y UEC
En la revisión realizada no se ha debido reconsiderar,
en ningún caso, la indicación de nivel alternativo. La ex­
plicación es sencilla. Se ha sido escasamente ambicioso
en la adjudicación de motivos de consulta sugestivos de
asistencia en niveles alternativos y muy riguroso al desta­
car procesos que cumplian motivos de consulta que permitía
plantearlos para niveles alternativos, elementos que por
factores relacionados con su estado general hacía más con­
veniente la utilización de HC.
Y, probablemente ha de ser así. Porque, si bien es una
realidad la existencia de niveles alternativos a los habi­
tualmente utilizados en los hospitales, nunca ha de aumen­
tar el riesgo en ,la atención de un individuo en función
de disminuir la intensidad en la asistencia.
Un aspecto asimismo interesante es el relacionado con
el ahorro que se obtiene con la utilización de las formas
alternativas en relación a la HC. El ahorro de la utiliza­
ción de la CEH es notorio al evitarse la hospitalización.




El HD, dado que, como mucho, sólo emplea del hospital
las dos terceras partes del día, permite el ahorro de las
prestaciones correspondientes al turno de
-
noche. y éste
puede ser la base de un error. Adjudicar en su financiación
presupuestos cuya unidad/día sea inferior o como mucho i­
gual al día de estancia en HC.
En realidad, el ahorro hay que plantearlo en relación
a la estancia global del individuo. No en relación a un
solo día de estancia. Porque es de suponer que se van a
realizar las mismas exploraciones en uno u otro sistema.
Si, por el hecho de plantearse una asistencia en forma de
HD se realizan menos exploraciones, el ahorro no se deriva
tanto de la bondad del sistema sino de haber disminuído
los mínimos asistenciales.
Así, por ejemplo, de considerar que se realizan deter­
minadas exploraciones (l,2,3,4) que requieren interpreta­
ción (l',2',3',4'), la diferencia estriba en que estas ac­
tuaciones sobre el individuo (I), se realizan a lo largo
de una serie de días (HC) en lugar de darse en uno solo
(HD) •
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En la forma clásica de hospitalización, el individuo
ingresa un determinado dia (DI)' a ser posible conveniente­
mente instruido para que sea un día hábil y se realicen
algunas exploraciones (� ,12), que serán valoradas al día
siguiente (02) a la vez que se realizan dos nuevas explora­
ciones (I3'�)' para ser valoradas un tercer día (02), en
el que se da ya de alta el individuo (Tabla 81).









Cabe añadir que de realizarse, tal corno se propone en
el ejemplo, la secuencia de exploraciones intervenciones
terapeúticas, se trataría de un hospital modélico en su
organización.
Esta misma secuencia de intervenciones terapeúticas
se propone realizarla en el HD en el curso de unas horas.







En el régimen de HD el conjunto de pruebas son realiza­
das e interpretadas el mismo día, concluyéndose con un in­
forme final, para el médico de asistencia primaria.
Son precisas, sin embargo, numerosas condiciones. En
primer lugar una selección del individuo y de las pruebas
a realizar. No todos los individuos pueden ser sometidos
a este régimen. Habrán de tratarse de individuos que no
requieran vigilancia por la noche y que, por tanto, puedan
ser remitidos con toda tranquilidad a su domicilio.
205.
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Selección de las pruebas a realizar. Que puedan reali­
zarse sin interferencias y en un solo día.
Adecuada estructuración de los servicios centrales para
ofrecer las exploraciones con obtención de los resultados
a las pocas horas de haberse realizado. Y también disponi­
bilidad de los profesionales sanitarios para atender a lo
largo del día a la realización, interpretación de pruebas
y elaboración de un informe final. Exige una muy importante
coordinación tanto de profesionales sanitarios como admi­
nistrativos.
Calculando los costes por días de estancia en la Hospi­
talización convencional el resultado se obtendría de multi­
plicar los días de estancia por el coste por día.
CosteHc E x C E = número de estancias






En cambio, en el HD, el coste calculado teóri90 sería
como máximo el de una estancia, cuando su coste real ha
sido mucho mayor.
Por ello, hay que plantear que el ahorro de la HD hay
que relacionarlo con el total de estancias y no adjudicar
al HD un precio intermedio entre el día de estancia y la
consulta externa hospitalaria.
En nuestra revisión y teniendo en cuenta que los casos
que podían haber sido dirigidos a HD y asistidos en HC te­
nían un promedio de estancia de 10,6 días, toda retribu­
ción que se hubiera adjudicado a la estancia en HD, infe­
rior a C (Coste por día de estancia) x 10 hubiera represen­
tado un ahorro.
Conseguir para el HD un reembolso notablemente superior
al dia de estancia en HC, puede resultar sugestivo tanto
para la institución hospitalaria, que puede pasar a contar
con una unidad con retribución por cama superior a la de
HC y para el sistema sanitario que puede ver disminuído
el número de estancias en los hospitales.
El factor de corrección(E') por el cual multiplicar
el coste por día de estancia en HC para obtener el coste
de HD ha de ser superior a 1 e inferior al promedio de es-
tancias a que habitualmente dan lugar los casos que pudien-
do remitirse a HD se remiten a HC, ha de ser, por tanto
superior a 1 e inferior a E (Tabla 86).
CALCULO DEL REEMBOLSO EN HD
E = número de estancias
coste teóricoHD = C
c = coste por día de estancia
E'= factor de corrección por el que
habría de multiplicarse el cos
te de estancia para dar el pre�
cio de HD.
coste pactado: E' x C
Tabla 85




En cuanto a la UEC, cabe decir que en estas unidades
todo está preparado -desde la misma mentalización del per-
208.
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sonal como de atendidos y allegados- para una breve estan­
cia con continuación de la asistencia en CEh o en asisten­
cia primaria.
El ahorro de la instauración de estas áreas viene de
arañar días de estancia.
En la UEC no se persigue atender todo el proceso. No
se busca asistir a la total recuperación en el hospital,
sino que habrá de combinarse con otras formas de asisten­
cia.
Se intenta que sea la misma persona que ha realizado
el ingreso o alguien en estrecha vinculación quien se en­
cargue de la asistencia en UEC. Alguien que ya conoce a
esa persona, que sabe en qué circunstancias ha ingresado
y puede valorar los cambios que se han producido en las
horas más inmediatas.
También se intenta una mayor coordinación en el alta.
Hoy en día, la burocratización de los hospitales ha conver­
tido al alta hospitalaria en algo realmente laborioso que
emplea mucho tiempo y que puede dar lugar a retrasar en
uno o más días la salida del hospital.
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El alta de la UEC ha de ser corno el alta de UCIAS. Que
pueda darse en cualquier momento del día, cualquier día
de la semana.
Todas estas circunstancias contribuyen a que el ahorro
de la UEC sea el ahorro de los días de estancia por utili-
zar estas unidades. Que se podría calcular multiplicando
el número de casos por la diferencia entre la estancia me-
dia que han generado los casos que habiendo podido ser ate�
didos en UEC se atienden en HC y la probable estancia media
que hubieran seguido esos casos de haberse atendido en UEC
(5 días corno máximo) (Tabla 87).





CLAVE DE AHORRO DE ESTANCIAS EN UEC
Ahorro estancias
en UEC = n (EHC - EUEC)
n: nQ casos indicación UEC
EUEC= estancia media de estos
casos haber sido atendi
dos en UEC
Tabla 87
Es notorio que el ahorro por la creación de UEC es di-
rectamente proporcional al número de casos que va a atender
(n). Factor también en relación directa con el volumen de
urgencias atendidas.
En la presente revisión, en el grupo de los considera-
dos indicación de UEC, la estancia media ha sido de 12, O
días, sensiblemente superior a los 5 días que hubiera sido
posible alcanzar de utilizar en lugar de HC la UEC.
El ahorro, por tanto, hubiera sido de 182 estancias
(Tabla 87), considerando la estancia media en UEC la de
5 días, tope de estancia habitual (Tabla 88).
AHORRO EN LA REVISION REALIZADA
Ahorro estancias por
utilización UEC = n(EHC- EUEC) n: nQ casos indicados UEC
Ahorro estancias = 26 (12-5) = 182
EHC= estancia media en este
grupo de casos atendi
dos en HC
EUEC:estancia media de ha­




COMPARACION HC y NIVELES ALTERNATIVOS
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COMPARACION HC y NIVELES ALTERNATIVOS
Cabe, por último, en este intento de comparación de
niveles alternativos con la HC, plantear un cuadro global,
en que se relacionan aspectos de dedicación de personal,
con estancia hospitalaria, agresividad-yatrogenia sobre
el atendido y complejidad en la organización del servicio.
COMPARACION HC NIVELES ALTERNATIVOS
dedicación dedicación estancia agresividad compleji- ,
médico enfermeriá hospitala yatrogenia dad
ria
HC HC HC HC HC HC
UEC Mayor HC HC menor HC menor HC mayor HC
HD Mayor HC Menor HC menor HC menor HC mayor HC
CEH Mayor HC Menor HC menor HC menor HC menor HC
Tabla 89
Tomando como unidad la asistencia en Hospitalización
Convencional (HC), en la UEC, la dedicación del médico va
a ser superior coordinando diversas actuaciones terapeúti-
cas que permitan el alta anticipada. Va a obligar a una
asistencia normal -sin disminuir de intensidad- en fines
de semana y festivos, para permitir que estos días sean
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hábiles tanto para recibir casos y comenzar a trabajar como
para dar altas.
Sin embargo, la dedicación de enfermería va a ser simi­
lar (tres turnos con casos de similar gravedad).
La estancia hospitalaria es evidentemente inferior a
la de HC y se plantea que el nivel de agresividad-yatroge­
nia es menor ya que se plantea al individuo que no va a
estar muchos días ingresado -esto puede contribuir a tran­
quilizarlo- con lo que las posibilidades de yatrogenia y
de desarrollar actuaciones excesivamente pasivas disminuyen
notablemente.
Sin embargo, la complejidad de la UEC supera a
la de la habitua¡ hospitali�ación. No tanto en utillaje
o gravedad de los casos, sino por falta de programación
de los ingresos y altasJla necesidad de montar un servicio
de médicos casi permanente y las desventajas inherentes
de esa misma rotación elevada que implica un elevado tra­
siego de ingresados y familiares. Así como la necesidad
de elevada coordinación en las exploraciones complementa-
rias.
En el HD, la dedicación a nivel médico es también supe-
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rior dado que han de realizarse y evaluarse en un solo día
exploraciones que en la HC se realizarían a lo largo de
varios. La dedicación de enfermería es, sin embargo menor,
ahorrándose como mínimo el turno de noche. La estancia y
la yatrogenia es notablemente menor. No así la complejidad,
ya que implica una importante colaboración entre médicos
consultores y exploraciones complementarías.
En la CEH, la dedicación del médico se considera tam­
bien superior. Porque se plantea que a través de esta dedi­
cación se evita el ingreso hospitalario. Si el tiempo dedi­
cado es· menor, hay que considerar que estos casos son in­
dicación más que de CEH, de asistencia primaria. La dedica­
ción de enfermería es notablemente menor, así como la es­
tancia -no ocupa espacio físico-, la agresividad de la asis
tencia y asimismo la complejidad de la organización.
En conjunto, además de las cuestiones económicas direc­
tas, al considerar una asistencia alternativa son muchos
los aspectos a valorar. En este trabajo se han intentado
calcular el ahorro en cuanto a estancias hospitalarias,
planteando que este ahorro sería el que habría de dar tiem-
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po para una mayor dedicación médica (constante en todos
los casos) y un posible ahorro económico para aventurarse
a considerar la financiación de las iniciativas.
Que sostiene que, como mínimo, haya de plantearse la
existencia de estos niveles en la totalidad de los hospita­
les, dado que dan lugar asimismo a una disminución de la
agresividad y yatrogenia del atendido.
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CONSIDERACIONES EN RELACION AL ENTORNO
La consideración de que la asistencia en diferenciados
niveles de asistencia, graduados y tendentes a la mínimo
yatrogenia, es más económica, sólo puede hacerse sobre la
base de un sistema integrado de asistencia y sobre una vi-
sión global del proceso asistencial.
Porque se parte de que, siempre que sea posible, la
mejor asistencia es la extrahospitalaria, lo cual es econó-
micamente rentable para la comunidad que asume los costos
de la asistencia sanitaria, pero no para la eventual insti-
tución hospitalaria que ve disminuído el índice de hsopita-
lización, cobrando por añadidura por cama ocupada.
Por tanto, hay que advertir que este plan de gradación
de cuidados se propone en un sistema público e integrado,
planteando como ventajas la disminución en la yatrogenia
a que se ve sometido el atendido y el ahorro en el presu­
puesto asistencial de una zona, de un .área, de una colecti­
vidad.137,138
Porque puede darse, y de hecho a menudo se da, la con­
trariedad de que los responsables e incluso trabajadores
de una institución puedan hallarse con el contrasentido
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de desear numerosas consultas en régimen de dispensario,
policlínica o CEH, reiteradas, poco complicadas y que exi­
jan escasas exploraciones complementarias. Visiotas renta­
bles para la institución. y sin embargo, sentirse, como
miembros de la comunidad que financia de forma última la
asistencia, defraudados en la administración pública del
dinero, al permitir una asistencia oneros� la CEH, cuando
era factible la asistencia primaria.
La dificultad en el reembolso de las nuevas iniciativas
9
ha sido una importante razón que ha frenado planes de asis
tencia alternativos a los habituales surgidos en las pro­
pias instituciones.
En la actualidad, y en el ámbito de la conciertación
sanitaria -que en Catalunya constituye un capítulo impor­
tante-a la institución sanitaria no dependiente de la Segu­
ridad Social, le pueden interesar individuos cuyos días
de estancia cubran los gastos que han ocasionado. Casi la
situación ideal desde un punto de vista únicamente económi­
co, podría ser la de mantener ingresados en régimen de ho­
tel.
En cambio, para la comunidad, la situación ideal es
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la del hospital vacio. El hospital que ha generado la sufi­
ciente información para que la asistencia se dirima en el
ámbito extrahospitalario.
Aún hoy, la concertación con centros ajenos prima la
cama ocupada de aquellas instituciones que generan mayor
consumo sanitario.
De esta forma, se ha dado el caso de hospitales que
han realizado remodelaciones destinadas a proveerse de ser­
vicios médicos o quirúrgicos que no precisaban para mejorar
el tipo de convenio con la Seguridad Social. __
La financiación por cama ocupada -establecida en la
actualidad- lleva a la prolongación de las estancias cuando
lo adecuado sería que fueran a la par los intereses de cen­
tros y los de la sanidad del país.
La financiación ha de contribuir a que sólo lleguen
al hospital los casos que requieren que dentro del hospital
no sean sometidos los individuos a una intensidad de asis­
tencia que no precisan.
El hospital ha de aceptar como misión generar informa­
ción para que, la población que sea susceptible de ello,
sea atendida en el ámbito extrahospitalario. Que desaparez-
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ca la hospital-preponderancia tanto por parte de los profe-
sionales como de las demandas de la población.
Es innegable que el hospital ha creado un estilo, una
manera de trabajar, basada en el trabajo en equipo y en
la documentación,
139,147 P t. ero es a
que ha aumentado la calidad asistencial.
metodología no es patrimonio exclusivo
de la asistencia en el hospital. Puede darse perfectamente
en la asistencia primaria. No hay ningún argumento concep-
tual que lo contradiga. Se trata de cuestiones de funciona-
lismo. La asistencia primaria funciona mal, la opinión pú-
blica se ha acostumbrado a ello y el individuo a acudir
a los hospitales cuando es presumible un problema importan-
te de salud.
Por ello, junto a argumentaciones técnicas en el senti-
do de que son muchos los casos que podrían atenderse de
forma más económica, menos yatrógena, menos complej a -en
cuya línea querría hallarse este estudio- son necesarias
decisiones organizativas, operativas, políticas, que hagan
que el profesional pueda elegir el nivel de asistencia más
adecuada en cada caso, por encima de motivos sociales, u
organizativos, en función única y exclusivamente del estado
de salud del individuo y de las complicaciones que pueda
desarrollar.
e o N e L u S ION E S
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CONCLUSIONES
1) De los 400 casos en CEH, el 70,8% podía haber sido
adecuadamente atendido en el ámbito de la Asistencia Prima-
ria. De los 250 de HC el 37,8% podía haber sido atendido
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Estos resultados llevan a considerar que realment� la
Asistencia Primaria es aiternativa a la CEH y CEH, HD, UEC
a la HC y que estos niveles alternativos propuestos han
de ser potenciados, frente a niveles más complejos, costo-
sos y agresivos.
Sin embargo, en el curso de la elaboración de estos
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resultados han aparecido otros aspectos que es conveniente
recordar, al momento de plantear las conclusiones. (Tabla
90) •
2} Los niveles de asistencia, corno cualquier otro ele­
mento terapeútico, han de tener bien definidas sus indica­
ciones. En este trabajo se han propuesto determinadas indi­
caciones para CEH y HC y motivos de consulta idóneos para
CEH,HC,HD.
No se trata de defender la conveniencia de las indica­
ciones o motivos de consulta propuestos. Sino de insistir
en que en los hospitales y, en general, en las institucio­
nes sanitarias es preciso establecer criterios de utiliza­
ción de los niveles de asistencia.
Existe un excesivo conformismo en la aplicación de las
antiguas formas de asistencia. Han evolucionado enormemente
los medios diagnósticos y terapeúticos y, sin embargo, los
niveles asistenciales -a excepción d,e la incorporación de
la medicina intensiva- son muy parecidos a los que se uti­
tilizaban a principios de siglo.
En la elaboración de indicaciones se propone mantener
el principio de que ha de intentarse, garantizada la cali-
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dad de la asistencia, acceder siempre al nivel de menor
intensidad, que habitualmente suele ser también el menos
costoso y el menos yatrógeno.
3) En la revisión realizada en CEH ha sido posible com­
parar el grupo de los individuos que acuden por iniciativa
propia y el de los individuos remitidos por otros médicos.
Del grupo de individuos que acude por iniciativa propia
ingresa un 3,8%, mientras que del formado por individuos
remitidos por otros médicos, ingresa un 6,7%, casi el do­
ble.
Dado que en este trabajo el criterio de adecuada indi�
cación se ha relacionado con la indicación de ingreso, cabe
decir que, según los resultados obtenidos, están mejor in­
dicados los casos que acuden habiendo sido previamente vi­
sitados por otros médicos.
Dicho de otra manera. Seria conveniente que los indivi­
duos accedieran a la CEH, por indicación de médicos de asis
tencia primaria tras visita previa.
4) En la revisión de los casos hospitalizados, cabe
comprobar que ingresan por urgencias el 8, 7 % del total.
Mientras que a través de la CEH, el 1,9%. Es decir que de
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los servicios externos el que genera mayor indicación de
"hospital", mayor "indicación de ingresar" es urgencias.
Todo hospital que quiera asumir la función de agudos
tiene que asumir prestaciones de UerAS y adecuarse para
responder a esta tarea.
5) Por ültimo cabe afiad ir que en la formación de los
profesionales sanitarios ha de tener mayor importancia el
análisis de la metodología disponible en el proceso de diag
nosticar y sanar.
6) y que la administración, los servicios de sanidad
püblica han de favorecer mediante sus normativas y finan­
ciación, la aparición de niveles asistenciales menos caros,
menos complejos, menos yatrógenos.
CONCLUSIONES
La Asistencia Primaria es adecuada alternativa a la CEH
UEC, HD, CEH son alternativas a la HC
Los niveles de asistencia han de contar con concretas y precisas
indicaciones como cualquier otro elemento terapeútico.
Los casos que acuden a CEH han de ser previamente filtrados a
partir de visitas previas en el ámbito de la asistencia primaria
El hospital de agudos ha de asumir las prestaciones de la asis­
tencia en régimen de UCIAS
En la formación de los profesionales sanitarios ha de tener mayor
importancia el análisis de la metodología con la que cuentan en el
proceso de diagnosticar y sanar.
La administración pública ha de estimular la aparición de niveles
asistenciales menos caros, menos complejos, menos yatrógenos que
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